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JUBILE DES ANNALES 


ETUDE STATISTIQUE SUR LOPERATION MASTOIDIENNE 
DITE RADICALE 
DANS L’OTITE MOYENNE SUPPUREE CHRONIQUE 


Par le Prof. LUCAE, de Berlin ('). 


Avant d’aborder mon sujet, je tiens a faire remarquer la 
haute importance que j’attache a cette opération dans le trai- 
tement de l’otite moyenne suppurée chronique, car seule cette 
intervention a pu déterminer Ja guérison chez nombre de mes 


malades. Les remarques suivantes n’ont pas d’autre but que la 
repression des abus opératoires. 

D’avril 1881 au mois 1899, 1935 opérations mastoi- 
diennes ont été effectuées par moi et mes assistants a la 
Clinique oliatrique de l’Université de Berlin; dont 852 pour 
des cas aigus et 1083 pour des affections chroniques. 

A premiére vue, ces chiffres semblent exagérés, surtout ceux 
qui concernent les interventions dans la forme chronique, 
mais la statistique que je vous présenterai démontrera le con- 
traire. 

Il va sans dire que seule une fraction relativement minime — 
des opérations concerne l’intervention « radicale » dont la 
pratique ne s’est généralisée que depuis ces derniéres années, 

Pour évaluer exaclement le nombre des opérations faites 
dans les formes chroniques, j’ai comparé les pourcentages de — 
toutes les interventions a la totalité des cas d’otite moyenne. — ; 


_(‘) Mémoire lu au 6¢ Congres International d’Otologie. Londres 
9 aodt 1899, 
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a Dans ce but, j’ai fait choix des quatre derniéres années, 
altendu que durant cette période tous les cas chroniques ont été 
a = soumis au traitement par des injections d’une solution de 
 formaline (‘). Cette thérapeutique offre un double avantage, 
a _ d'abord elle guérit beaucoup de malades sans opération et 
a ensuite, lorsque ce reméde a été employé avec un résultat 
négatif, on posséde ainsi une indication opératoire plus cer- 
taine, 

Voici les pourcentages recueillis d’avril 1895 a avril 1899 (?) : 


7 1895-96, Cas aigus 648 Opérations : 86 = 11,72 9/9 

— chroniques 1413 — 8,35], 
Total: 2061 

1896-97, Cas aigus 528 Opérations : 66 = 12,5 °/9 

— chroniques 1208 85 = 7,03 °/, 
Total: 1736 

a 1897-98. Cas aigus 581 Opérations : 69 = 11,87 °/9 

— chroniques 1119 69 = 6,16 


Total : 1700 
> 1898-99. Cas aigus 530 Opérations : 641 = 11,51 °/) 
— chroniques 1131 90 7,95 

Total . 1661 


Quant au résultat concernant la diminution des cas de 
 suppurations, je ferai remarquer que le total des malades fré- 
quentant notre Clinique s'est élevé de 6536 a 6704 durant la 
période 1895-99. 
ea] Les pourcentages s’expliquent d’eux-mémes, en démontrant 
- qu’on a opéré beaucoup moins de cas chroniques que d’aigus ; 
ol en 1897-98 les formes chroniques n’atteignant que la moitié 
des cas aigus. Un fait particuli¢rement intéressant est la rareté 
— relative des affections aigués nécessitant l’intervention. 

Ii faut que je renonce a une statistique comparée des quatre 
per années durant lesquelles j’employai la formaline avec les 


(4) Jai préconisé cette méthode en 1895. (Therap. Monatshefte, 

aott 1897.) 

2 (2) Ce sont les années officielles adoptées par le gouvernement prus- 


sien. 
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années précédentes, parce que la plupart des malades étaient 
soignés & la consultation externe el ne revenaient pas régu- 
liérement. Mais notre impression générale est que la for- 
maline donne des résullats bien supérieurs & ceux d’autres 
solutions appliquées auparavant et surtout des préparations 
boriquées. 

Nous avons obtenu de ce traitement sous forme d'injections 
les meilleurs effets aux points de vue thérapeutique et dia- 
gnostique dans les olorrhées chroniques avec écoulement 
fétide comme seul indice d’une affection auriculaire profonde. 
L’expérience nous a démontré que si le traitement était appli- 
qué réguli¢rement pendant 4 4 6 semaines sans exercer au- 
cune influence sur la fétidité, lors de l’opération nous trou- 
vions l’os pétreux plus ou moins altéré (empyéme, granula- 
lions, carie, nécrose, cholestéalome) et assez fréquemment 
on voyait survenir a la suite des complications intra-cra- 
niennes. 

Non seulement la formaline est un produit trés antisep- 
tique, mais encore elle codte un prix fort raisonnable. En 
général nous employons pour les injections (‘) une solution 
de 15 & 20 goutles dans un litre d’eau bouillie sans observer 
jamais d’irritation sérieuse de l’oreille moyenne. La seule 
complication désagréable que nous ayons observée, surtout 
chez les enfants, est l’écoulement de la solution par la trompe 
d’Eustache suivi d’une irritation douloureuse de la gorge 
qui disparaissait en quelques minutes aprés l'emploi d’un 
gargarisme. 

En résumé, j’ai la conviction que cette opération a une 
grande valeur pour le traitement de l’otite moyenne suppurée 
chronique, mais je suis conyaincu qu’on peut oblenir 
d’excellents résultats sans avoir recours & aucune interven- 
tion chirurgicale, Au lieu de se vanter d’avoir pratiqué de 
nombreuses opérations, je considére comme un plus grand 
mérile d’avoir guéri beaucoup de malades sans les opérer. 


(‘) Je recommande & ce propos ma canule de gomme (s‘adaptant aisé- 
ment & n’importe quelle seringue) fermée & l’extrémité et trouée seule- 
ment sur le cdté pour éviter le vertige et une lésion de la paroi in- _ 
terne de la caisse (c. f. 1. ¢.) 
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TRAITEMENT DES SUPPURATIONS CHRONIQUES 
DE L’ATTIQUE | 
Par le E. MENIERE 
Chirurgien en chef de la Clinique Otologique de I'Institution des 
Sourds-Muets, du Dispensaire Furtado-Heine, etc. (‘) 


La thérapeutique des perforations de la membrane de 
Schrapnell avec suppuration chronique de la coupole, et carie 
de tout ou partie des osselets, est entrée dans une voie nou- 

velle depuis un certain nombre d’années. 
Je ne veux pas faire ici l’historique des divers procédés opé- 
ratoires mis en avant, pour arriver & tarir cette suppuration 

localisée dans l’altique. 

. A mon sens, les indications sont formelles, et en face d'un 

état chronique persistant, il est reconnu par les otologistes 

i que l’intervention opératoire donne des succes plus complets 
et plus rapides que toute autre méthode. 

Dans les hdpitaux, et dans les cliniques spéciales, il est 
assez facile de faire comprendre aux malades affectés de carie 
des osselets el de suppuration de l’attique, avec perforation 
de la membrane de Schrapnell, l’utilité, ou plutot la nécessilé 
d'une intervention qui, seule, peut les guérir & tout jamais, 
dans la majorité des cas. 

Il n’en est plus de méme pour les malades de la clientéle 
particulier, Ceux-ci, ne ressentaut aucune douleur, aucune 


(‘) Communication au Congrés International d’Otologie de Londres, 
1899, 
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géne, et ne pouvant méme pas constater un écoulement dans — ; 
le conduit, sont réfractaires, généralement a toute oll 
tion opératoire. Ils la regardent comme hors de proportion 
avec leur état de maladie, et la mettent surle compte dela 
manie opératoire tant reprochée. — 

Dans ces conditions, il est urgent d’essayer un traitement 
actif. Je n’énumérerai pas tous les médicaments employés, __ 
toutes les méthodes mises en ceuvre. Un caustique énergique, 
le chlorure de zinc a saturation, est celui qui m’a donné les — 
meilleurs résultats, toutefois bien aléatoires. 

Dans ces derniers temps le hasard m’a fait employer une 
médication nouvelle. Au mois d’avril dernier, j’ai commu- 
niqué & la Société d’Otologie de Paris l’observation d’un cas 
de périostite chronique du conduit auditif externe, guérie en 
4 séances par les pulvérisations d’ipsiléne iodoformé. 

Il m’est venu a l’idée d’employer ces pulvérisations dans les 
suppurations chroniques de l’attique, en me servant de la ca-_ 
nule de Hartmann. 

Lipsiléne iodoformé est un chlorure d’éthyle oblenu par 
un procédé spécial, et tenant en suspension de l’iodoforme. 

J'ai soumis a cette médication deux malades, un jeune | 
homme de 22 ans, cachectique, de mauvaise santé, affecté de 
carie des osselets et de suppuration de |’attique depuis 7 ans ; 
puis, un homme de 35 ans affecté de méme maladie remon— 
tant a plus de 5 ans. Tous deux ont été soignés longtemps par 
divers procédés, sans effets. 

Le premier malade a éprouvé une amélioration trés nettle 
aprés 4 pulvérisations, et je suis convaincu qu'il guérira, 
Le deuxiéme a été soumis a 5 pulvérisations, et son état est 
excellent. La coupole autrefois remplie de pus s’écoulant par 
la perforation, est presque complétement séche. Sa guérison 

est prochaine. 

J’attribue ces bons résultats 4 l’imprégnation trés vive 
lissus malades, par ce petit jet d'ipsiléne iodoformé, s’intro- 
duisant dans les moindres anfractuosités et favorisant la cica- 
trisation. 

L'appareil pulvérisateur permet de modérer & volonté la 
force de projection. Ton 
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Je signale un léger inconvénient, c’est un petit sentiment 
de vertige qui suit la premiére et la deuxiéme pulvérisation, 
mais qui disparait vite. Il est bon du reste de tater la suscep- 
 tibilité particuliére du malade. 
Me basant sur les deux faits observés, je crois que cette mé- 
dication pourra rendre de réels services aux sujets atteints 
d’affection chronique de l’attique, lorsqu’ils sont absolument 
réfractaires a toute intervention chirurgicale. 
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SUR LA CURE RADICALE DE L’OBSTRUCTION NASALE > 
Par le D}) SUAREZ DE MENDOZA (ide Paris). 


Je n’ai pas l’intention de m’occuper ici des inconvénients, 
des causes, du diagnostic et du pronostic de l’obstruction na- 
sale. La littérature médicale est déja assez riche sur ce sujet, — 
et une revue des travaux publiés jusqu’é ce jour serait ici — 
déplacée, car je ne ferais que répéter ce que tout le monde _ 
sail. 7 

Je désire seulement, dans une courte note, faire connattre — 
le procédé que j’emploie depuis douze ans pour obtenir la cure 
radicale et rapide des obstructions nasales dépendantes des lé- 
sions ou malformations de la partie ostéo-cartilagineuse des 
fosses nasales (déviations, éperons, crétes, épines de la cloison, 
développement exagéré des cornets, étroitesse du squelette des em 
fosses nasales). 

Aux divers et ingénieux procédés créés par Hajek, Krieg, 
Cholewa, Petersen, Chatellier, Malherbe, Moure et autres, 
tous plus ou moins compliqués, et quelques-uns d’une exécu- 
tion longue et laborieuse, réclamant l'emploi du chloroforme, 
j'ai substilué systématiquement Pemplor de la scie tubulaire — 
mue par le tour de White ou mieux encore par le moteur a 
électrique, modifiant le manuel opératoire, de facon a faire, — 
au lieu d’une intervention aveugle, une opération précise, fa- 
cile et méthodique. 

Je vais d’abord indiquer les instruments dont je fais usage, 
puis je décrirai mon manuel opératoire ; 

Les instruments nécessaires sont : 

{° Une source électrique (batterie, courant urbain, accumu- 7 7 
lateurs). 
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2° Un moteur électrique. 


SUAREZ DE MENDOZA 
3° Un bras flexible de White muni d’un curseur pour limi- 
ter la pénétration de la scie, de fagon & ce que, méme dans un 
mouvement intempestif du malade, la partie coupante ne 
puisse jamais toucher la paroi postérieure du pharynx. 
Un stylet courbé comme la sonde d’Itard et gradué pour 
mesurer la distance des narines au bord postérieur du vomer. 
5° Des scies tubulaires de 5, 7 et 9 millimétres de diamétre 
et, pour empécher en certains cas le dérapement de la scie, un 
pelit clou a téle cylindrique et a pointe trés acérée, dont le 
diamétre est égal a la lumieére de la scie. 
6° Des gouttiéres protectrices de différentes largeurs et 
longues de 15 centimétres, pouvant étre recourbées a angle 
droit. 
7° Trois tubes, longs de 12 cenlimétres et de méme calibre 
que les scies. 
8° Trois autres tubes de méme calibre, et longs de 8 centi- 
métres, pour servir de tampon creux permettant de respirer 
aprés le tamponnement. 
9° Trois speculum de Palmer modifiés. 6: Aa 


Le manuel opératoire comprend les 7 temps suivants : 


1° Anesthésie locale. 

2° Mensuration de la profondeur des fosses nasales et fixa- 
tion du curseur a la distance voulue, 

3° Introduction de la gouttiére protectrice : une latérale et, 
au besoin, une inférieure lorsqu’on désire raser le plancher des 
fosses nasales. 

4° Placement de la scie et forage. 

5° Si besoin en est, replacement de la gouttiére externe et 
deuxiéme forage guidé alors par le tube inférieur et par la 
gouttiére externe ou interne, selon qu’on opére sur la cloison 
ou sur les cornets. 

6° Placement du tube et repos en attendant la cessation de 
lhémorrhagie. 


7° Placement du tube-tampon, soit simplement, soit recou- 
vert de gaze iodoformée. Dans les cas ot |’hémorrhagie est 
abondante, tamponnement serré avec la gaze iodoformée. 
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Ces différents temps énumérés, voyons maintenant quelle 
est la technique opératoire. 

1° Anesthésie locale. 

Pour l’anesthésie des fosses nasales, je commence d’abord 
par pulvériser dans les narines une solution de cocaine a 5 °/,, 
apres avoir placé le speculum nasi. 

Lorsque la sensibilité de la muqueuse est émoussée, je fais, 
al’aide d’un porte-coton garni, un badigeonnage avec une so- 
lution a 10 °/,. 

2° Lorsque l’anesthésie est suffisante, on introduit le stylet 
gradué jusqu’au pharynx, la partie concave regardant en bas. 
On imprime a l’instrument un mouvement de torsion pour ra- 
mener la pointe vers la ligne médiane. On retire doucement 
instrument jusqu’au moment ot on est arrété par le bord 
postérieur du vomer. On constate la distance qui exisle entre 
celui-ci et les narines, et alors on met le curseur de la piéce a 
main a la distance voulue. 

3° On introduil la gouttiére protectrice appuyée sur les cor- 
nets ou sur la cloison, suivant |’endroit ot l’intervention doit 
avoir lieu. Si besoin en est, on place une petite gouttiére sur 
le plancher des fosses nasales. 

4° On prend alors de la main gauche le manche de la gout- 
tiére et, de la main droite, on introduit la scie qu’on applique 
forlement sur la gouttiére. 

A ce moment le moteur est mis en marche, et, lorsque la 
vitesse est suffisante, on serre la gichette qui déclanche la scie 
el la met en mouvement. On pousse la scie jusqu’au moment 
ou l’arrét du curseur touche les narines. La section demande 
ainsi quelques secondes. 

Lorsque la scie n’est pas bien centrée, ce qui arrive souvent, 
ou lorsque le plan de la déviation ou de la créte n'est pas assez 
4 pic pour offrir une bonne prise 4 la scie, je fixe au préa- 
lable, a l'endroit ov le trait de scie doil passer, un petit clou a 
téte cylindriqne et 4 pointe trés acérée, dont le diamétre est 
égal a la lumiére de la scie. De cette facon, la scie, emboitant 
la téte cylindrique du clou, ne peut pas déraper, et le clou se 
retrouve dans son intérieur avec la partie qu’on a enlevée. 
5° Si un deuxiéme forage est nécessaire, on introduit de 
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suite la gouttiére, et, guidé par elle en dehors ou en dedans, et 
en bas par le tube, on fait un deuxiéme trail de scie. 

6° On introduit alors le tube creux et on attend la cessation 
de l’hémorrhagie. Si cette hémorrhagie est trés abondante, on 
tamponne a la gaze iodoformée. 

7° On remplace enfin le long tube par un tube court placé 
tel ou doublé de gaze iodoformée. 

Comme pansement, les jours suivants, si l’hémorrhagie n’a 
pas réclamé l'emploi d’un fort tamponnement, j’emploie les 
douches nasales faites par le cété non opéré, ainsi que des 
poudres ou des pommades antiseptiques. 

Je dois ajouler que, dans les déviations trés prononceées, j'ai 
eu quelquefois des perforations de la cloison qui, dans l’espéce, 
n'ont aucun inconvenient. 

Ce n’est que dans les cas oti la déviation est tout a fait anté- 
rieure, visible dans le champ des narines, qu’il faut se préoc- 
cuper de la perforation qui serait disgracieuse. 

Dans ce cas, avant de procéder & l’ablation de la partie dé- 
viée, je sépare la muqueuse du cété opposé, soit en faisant une 
injection de 3 a 4 grammes d’eau bouillie, suivant la méthode 
d’Escat, soit en me servant d'une petite spatule plate et forte 
que j'introduis par une ouverture pratiquée du cdté non dévié 
ou bien du cdté dévié ; dans ce dernier cas, la fraise des den- 
tistes rend de grands services, car elle perfore le cartilage et 
repousse la muqueuse. 

En procédant selon la technique opératoire que je viens 
d’exposer, je débarrasse le malade, en quinze ou vingt se- 
condes, de son obstruction nasale. L’opération est facile et 
précise, elle ne nécessite pas l’emploi du chloroforme ; quant a 
ses suites, elles sont extrémement bénignes. 

J'ai déja opéré de la sorte soixante-seize malades, et jusqu’a 
présent je n’ai eu qu’a me féliciter de mon procédé. 


4 
4 


CONTRIBUTION A L’HISTOIRE DE LA PHYSIOLOGIE 
DU PHARYNX 4 


Par le C. CHAUVEAU. 


Les fonctions du pharynx n’ont élé entrevues par les an- 
ciens que d’une fagon trés incomplete. II n’est pas surprenant 
qu'il en fut ainsi, tant que la véritable structure de l’organe 
est restée inconnue, et surtout tant que la méthode expérimen- 
tale n'est pas venue aider le physiologiste 4 élucider ce fait, 
si simple en apparence, mais, comme le dit Haller, si com- 
plexe, en réalilé, du passage des aliments et de lair & tra- 
vers la cayilé pharyngienne. 

Le role du pharynx dans la phonation n’a été netlement 
compris que depuis les recherches de Czermak et de Brucke. 

Quant au rdle de défense des organes lymphoides, celui-ci 
n'a été mis en évidence que tout récemment, grace a la décou- 
verte de la phagocytose. 

Somme toute, jusqu’au milieu méme de ce siécle, les théo- 
ries les plus erronées ont pu avoir cours. C’est dans ces der- 
niéres années seulement que les faits ort été scientifiquement 
précisés. 

Comme dans notre historique de l’anatomie du pharynx, 
nous diviserons notre sujet en une série de chapitres distincts : 
fonctions digestives, respiratoires, phonatrices, secrétoires et 
protectrices de l’organisme. 


pant, 
I. — Fonctions digestives. 


= Theories anciennes. 
Les anciens auteurs, & la suite de Galien, se faisaient une 
idée trés simple du réle du pharynx dans la déglutition. Voici, 
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en quelques mots, les opinions émises a ce sujet dans les 
ceuvres galéniques. 

La langue, aprés avoir constitué le bol alimentaire par la 
réunion de ses particules, reléve sa pointe vers le palais et 
pousse les aliments a travers l’isthme. Pendant ce passage, le 
bol se charge encore d’humidité grace au mucus abondant se- 
crété par les amygdales et est préservé ainsi d’un desséche- 
ment possible. Gluant, visqueux, comprimé par la langue et 
obéissant aux lois de la pesanteur, il tombe dans I’cesophage 
que Galien prolongeait beaucoup plus en haut que les mo- 
dernes. Les aliments ne peuvent refluer dans le nez, parce que 
le voile se renverse complétement en haut d'une fagon passive 
sous la pression du bol et vient s’appliquer comme un oper- 
cule sur les choanes. Egalement passif serait le mécanisme qui 
s’oppose au passage des aliments dans le larynx et la trachée. 

On sait que les prédécesseurs de Galien avaient émis sur ce 
sujet les théories les plus extraordinaires. Platon, et avant 
lui Démocrite, s’étaient imaginé que les boissons, au lieu de 
se diriger du cdté de lesophage, passaient dans les voies 
aériennes. Hippocrate ayant fait avaler & un animal des li- 
quides colorés, et constatant a lautopsie, que la plus grande 
partie avait passé par l’cesophage et un peu seulement par la 
trachée, conclit que l’esophage était leur voie la plus habi- 
tuelle. Aristote s’éleva contre l’erreur de Platon, qui lui pa- 
raissait monstrueuse. Enchainé par son admiration pour les 
ceuvres hippocratiques et pour le grand génie philosophique 
de Platon, Galien n’osa pas se prononcer d’une maniére aussi 
affirmative. Il admit partiellement le passage des liquides 
dans la trachée. Pour les aliments solides, il se rendit par- 
faitement compte du rdle considérable dévolu a l’épiglotte. 
Malheureusement, il pensa que ce cartilage se bornait, sous la 
poussée du bol alimentaire & retomber mécaniquement comme 
une soupape sur l’orifice supérieur du larynx. Il nia |’in- 
fluence de l’ascension du larynx entrevue par quelques-uns de 
ses prédécesseurs, peut-étre par Marinus. 


« Ils attribuent cette action au mouvement des muscles situés & 
la racine de la langue et pensent que ces muscles raménent le la- 
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rynx vers l’épiglotte... la nature, dans sa prévoyance, a placé, au- 
devant de l’orifice du larynx et pour servir d’opercule, l’épiglotte 
laquelle se tient droite pendant tout le temps que respirent les 
animaux, et s’abaisse sur le larynx dans tout acte de déglutition. 
L’objet avalé, tombant d’abord sur la racine, puis sur la face pos- 
térieure de l’épiglotte, l’oblige a s’incliner et & retomber, car elle 
est d'une substance cartilagineuse et trés mince. » Traduction du 
de usu partium, par Daremberg, 


Nous n’insislerons pas sur les nombreuses fonctions imagi- 
naires altribuées par Galien 4 la luette. Ce débris médian du 
prolongement postérieur du voile, si développé chez les carni- 
vores, excilait toute l’imagination des anciens qui se perdent 
en hypothéses, aussi ingénieuses que mal fondées, sur le rdle 
de ce petit organe qui, non seulement fermerait partiellement 
les fosses nasales, mais aurait une conscience trés fine de 
l’état de division, de température..... des aliments. 

Galien savait déja que, dans une inspiration violente, le 
corps solide dégluti, peut tomber dans les voies aériennes. On 
admettait de son temps, d’une facon hypothétique, que le cé- 
lébre Anacréon était mort subitement a la suite de la pénétra- 
tion d'un grain de raisin dans le larynx tandis qu'il riait a 
gorge déployée. 

Les idées galiéniques persisteront beaucoup plus longtemps 
qu’on néle croit généralement puisque Bichat admet encore 
le renversement en haut du voile. Il en fut & peu prés de 
méme pour le mécanisme de fermeture de l’épiglolte. 

On se borna a noter les effets désastreux produits par la 
chute de corps étrangers dans les voies aériennes. Parmi les 
nombreux cas mortels publiés par les auteurs de la renais- 
sance, cilons celui de Thomas Bartholin : 


« Un jeune homme robuste, servant & table, avala précipitam- 
ment et en cachette un morceau de langue de beuf resté sur un 
plat. Il perdit & linstant la voie et la respiration sans avoir pu 
sen débarrasser, quelque effort qu’il fit. Il mourut étranglé avant 
larrivée du chirurgien. Le lendemain, le cadavre ayant été ouvert, 
on trouva ce morceau de langue de boeuf, du poids d’une once et 
demie, logé entre l’épiglotte et la fente du larynx qu'il obstruait: 
complétement. » (Hist, rar. anat. cent. I, hist. I.) 
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Une preuve convaincante de la persistance des idées galé- 
niques se trouve dans la description suivante qu’Adelon (1830) 
donne des fonctions de la luette : 


« La luette qui domine le voile du palais juge par son mode de 
sensibilité du degré dans lequel l’'aliment a été préparé dans la 
bouche, de la mesure dans laquelle il a été maché, imprégné de 
salive, réduil en pate et, selon impression qu'elle recoit de cet 
aliment, elle excite sympathiquement l’action de toutes ces par- 
ties, commande la contracture convulsive des muscles qui sou- 
lévent le pharynx et méme tient en éveil l’estomac qui se dispose 
alors & bien recevoir ou a rejeter l’aliment qui va lui arriver, » 


Dufieu (7raité de physiologie, Tome II, p. 449), dit aussi: 


« La luette partage les aliments a leur arrivée dans le pharynx 
et les fait passer sur les parties latérales de l’épiglotte. » 


Maissiat se fait une idée plus exacte du réle de la luette, 
tout en lui réservant, & tort, une action qui doit étre étendue 
a tout le voile du palais : 


« Cet organe a pour fonctions de dénoncer la présence des ali- 
ments et de provoquer ainsi l’occlusion du larynx. Le corps étran- 
ger qui pénétre dans les voies aériennes est aspiré trop vivement, 
dit-il, il est dévié du plan médian ou renvoyé par le pharynx sur 
lequel il frappe. » 


Les trés grands progrés accomplis dans l'étude de Ja mus- 
culature du pharynx devaient fatalement amener le rejet des 
idées galéniques, notamment en ce qui concerne le voile. Les 
deux Albinus sont les vérilables initiateurs de la période mo- 
derne. 

L’ainé (Historia musculorum, 1734, 4 UI cap. 58, p. 236), 
esquissa en quelque sorte a l'article muscle palato-pharyngien 
les idées que devait développer son frére dans sa célébre dis- 
sertation sur la déglutition (Lugduni Batavorum, 1740, réim- 
primé dans la collection de Haller (disput. anat., t. V1). 

Haller compléta leurs travaux. 
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DIVISION PAR TEMPS 


Une des idées les plus heureuses qui soient venues a Haller, 
puis @ Sandiford, etc., ful de diviser la déglulition en plusieurs 
temps. Cette conception, en répartissant suivant leur ordre 
chronologique, les acles si compliqués qui accompagnent le 
passage des aliments 4 travers le pharynx, a permis de s’y 
reconnaitre. Mais les limites exactes de ces trois temps n’ont 
pas toujours élé précisées de la méme facon. Ainsi, les uns 
comme Chaussier, Adelon, Magendie n’arrétérent le premier 
temps qu’au moment ot les aliments sont en train de passer 
dans le pharynx proprement dit: les autres, Gerdy, Muller, 
Longet, Bérard pensent comme les auteurs actuels, que le 
premier temps est fini quand le bol alimentaire est en train 
de franchir l'isthme. Le troisieme temps est compris sembla- 
blement par tous les auteurs. Ils s’accordent a reconnaltre 
qu'il débute lorsque l’aliment passe dans l’cesophage. Quelques 
physiologistes, s’appuyant sur les connexions intimes qui 
existent entre le premier et le deuxi¢me temps, les confondent 
tous les deux sous le nom de temps bucco-pharyngiens (Moura 
et Arloing). Les expériences de Kronecker et Meltzer démon- 
trant que la contraction des mylo-hyoidiens est purement 
réflexe, semblent venir a l’appui de cette derniére opinion. 


PREMIER TEMPS 


Les deux Albinus, Beerhave, Haller et Sandifort se sont par- 
faitement rendu comple du role joué par la langue dans le 
passage des aliments de la cavité buccale dans la cavilté pha- 
ryngienne ; mais l’importance du plancher de la bouche dans 
la production de ce phénoméne leur avait échappé. Bérard, le 
premier (Cours de physiologie, I* volume ; article Dégluti- 
tion), insista sur l’action de la sangle constiluée par les 
muscles mylo-hyoidiens. Toutefois, les expériences de Kro- 
necker et Meltzer (1886) mirent davanlage en relief le rdle 
capital de ces muscles et expliquérent leur mode de contrac- 
tion, D’aprés eux, dés que le bol alimentaire touche le voile, 
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il se produit par voie réflexe une contraction énergique qui 
l’applique fortement contre la voute palatine. Ainsi, les ali- 
ments contenus dans la gouttiére formée par les bords de la 
langue relevés, la pointe restant forlement appliquée en 
avant, ne peuvent que tomber dans le pharynx. 

Frédéric Bernard Albinus, Haller, Sandiford, Muller, etc., 
admettaient, en outre, un abaissement du voile qui, par la 
contraction de ses piliers, aurait tendu a se rapprocher de la 
base de la langue. Comprimés entre le voile qui s’abaisse et 
cette base de la langue comme & travers un laminoir, les ali- 
ments seraient forcés de glisser en arriére. 

Moura, dans ses intéressantes recherches laryngoscopiques 
sur l’acte de la déglutition (Journal de l'anatomie et de la 
physiologie de Robin, 1861, page 157), se montra partisan 


exclusif de l’action de la langue : 7) 
« C'est elle qui pousse les aliments dans le pharynx. » if 


Et plus loin: 


«La base de la langue agit ala maniére d'un piston sur les 
aliments ; elle est le véritable agent de leur passage de la bouche 
dans le pharynx. » 


Pour étayer cette opinion, il fallait des expériences. Voici 
celles que Moura accomplit sur lui-méme. 


« Je porte directement sur le fond de ma bouche largement ou- 
verte et éclairée, le plus prés possible de la base de la langue, une 
bouchée de pain préparée, roulée et imprégnée d’encre. Je l'avale 
et j'examine aussilOt ma gorge dans Je miroir de mon laryngos- 
co pe. Je vois que les piliers, la luette et la base de Ja langue sont 
noircis, le voile du palais, lui, conserve sa teinte naturelle. Jai 
recommencé plusieurs fois de suite cette opération sur moi et sur 
un sujet de bonne volonté : le voile du palais est toujours resté 
intact. » 


Jusqu’ici, on faisait agir, soit la langue, soit le plancher de 
la bouche, soit méme le voile (Albinus). Maissiat (1838) est 
le créateur d'une hypothése tout autre, celle de U’aspiration 


par le vide pharyngien. | 
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Haller avait déja reconnu que la portion buccale du pha- 
ryox subit une certaine ampliation pendant le deuxiéme 
temps. Maissiat pensa que l’ascension du voile créait un réel 
vide pharyngien que les aliments venaient aussitdt combler. 
Il généralisa ainsi & la déglulition tout entiére le mécanisme 
de la succion : (Maissiat, Thése de Paris, 1838, p. 28). 


« I] faudrait donc que la nature, si simple dans tout ce qu’on 
connail bien de ses ceuvres, eut fait dans plusieurs classes d’ani- 
maux des modes de déglutition sensiblement différents. Cette ré- 
flexion me fit chercher avec persévérance, et je crois enfin étre 
parvenu & trouver une cause simple et commune a tous les ani- 
maux de lintroduction des aliments dans l’intérieur de leur tube 
digestif jusqu’a une certaine profondeur. Je crois cette idée vraie, 
parce que la cause serait physique, bien simple et susceptible 
d’application dans toutes les classes d’animaux sans exception. 
Dans l'homme elle se lierait & un fait admis de tout le monde, 
parce qu’il est d’observation, je veux dire le mouvement en haut, 
eten avantde l’os hyoide et du larynx. La déglutition serait la 
conséquence physique de ce mouvement qui détermine (comme 
onl’a si bien vu exposé par Haller), l’ampliation du pharynx. 
Supposez qu’au moment ow celle ampliation a lieu, le larynx soit 
exaclement fermé afin que l’air de la trachée ne puisse venir sa- 
tisfaire au vide, el supposez encore que le bol soit parvenu a une 
extrémilé de la cavilé pharyngienne, séparé de la portion de cette 
cavilé siluée derriére le larynx ot il a fait ampliation par une 
cloison mobile et ayant le bol de l’autre cdté par derriére l’atmo- 
sphére qui le pousse. Si vous yous représentez bien ces conditions, 
vous voyez quau moment de |’ampliation qui aménerait le vide 
derriére le larynx, le bol y sera précipité par l’atmosphére, la 
cloison mobile ayant dd céder. Ce serait le deuxiéme temps de 1a 
déglutition, celui de la saccade involontaire. » 


Cette opinion de Maissiat ne trouva guére de partisans. Ar- 
loing cependant a démontré qu’il existe, en effet, un certain 
vide, mais il jugea (Article Déglutition du dictionnaire des 
sciences médicales), que cette aspiration ne jouait qu’un role 
accessoire et ne pouvail étre considérée comme la véritable 
cause du passage des aliments dans Je pharynx. Arloing né- 
gligeait, il est vrai, le rdle de l’aspiration thoracique qui se 
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produit toujours au moment d’un effort ; or, la déglutition en 
est un (Einschoven). 

Guignier avait admis que l’cesophage s’entr’ouvre & chaque 
déglutition, agissant sur le bol a la facon d’une ventouse. 
Mais c’est Toussaint qui a mis en relief (Compte rendu de |’Ac, 
des Sciences, 24 aot 1874), le réle de l’aspiration thoraco- 
diaphragmatique. A l'aide d’ampoules manométriques intro- 
duites dans la trachée, par exemple, il constata qu’au mo- 
ment de la déglutition la courbe de pression se trouve subite- 
ment modifiée, comme s’il y avait une brusque et forte 
diminution de la pression. Il y a, en effet, vide thoracique, les 
cétés s’élevant et le diaphragme s’abaissant, ainsi qu’il est fa- 
cile de le constater. 

L’action du vide néanmoins étant accessoire, de toutes les 
causes invoquées, deux principales subsistent : l'une, la plus 
importante, la contraction de la sangle mylo-hyoidienne, sur- 
tout mise en relief par les expériences de Kronecker et Mellt- 
zer, et l'autre, secondaire, constituée par les mouvements 
d’avant en arriére exécutés par la base de la langue (Moura et 


4° Ascension du voile. 


Nous avons vu plus haut que Galien connaissait déja cette 
ascension du voile et qu'il l’exagérait méme, puisqu’il suppo- 
sail que celui-ci se renversait sur les choanes comme un oper- 
cule. Nous avons fait ressortir que, d’aprés lui, ce mouvement 
du voile était purement passif et dd a un refoulement produit 
par le bol alimentaire. Les découvertes anatomiques faites 
durant le xvu® siécle sur la musculature du voile, principale- 
ment par Valsalva, permirent de se faire une idée plus nettle 
du phénomeéne (voir Historique de l’anatomie). En effet, Val- 
salva, Santorini, Boerhave, Magendie, Chaussier, etc., pen- 
serent que le voile, sous l’influence de la contraction des 
muscles péristaphylins internes et externes s’étendait hori- 
zontalement comme une sorte de toit et interrompait toute 
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_ (Thése de Paris, 1875), les piliers qui forcément vont, par | 
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communication du cavum avec le reste du pharynx. Cette idée 
si simple et si vraie ne devait pas étre admise sans conleste. 
Exagérant les opinions d’Albinus, Sandiford et Hevermann, 
Dzondy (1831) et Gerdy (1835), soutinrent que le véritable— 
obstacle au reflux des aliments par le nez était le rapproche- 
ment des piliers postérieurs du voile. Muller (Physiologie 
humaine, Coblentz, 1835, art. Digestion), résume ainsi la 
these de Dzondy dont approuve les idées. . 


« L'usage de l'arc antérieur, aidé de la langue, est celui d’un _ 
sphincter et cet arc porte avec raison le nom de constricteur de _ 
Visthme du gosier. L’are musculaire postérieur a le méme usage — 
quand ses points d’inserlions inférieurs et supérieurs sont fixes, 
mais quand le voile est fixé par son tenseur, quand les cuisses in- 
férieures se rapprochent par la contraction du pharynx lui-méme, wt 
alors la contraction des staphylo-pharyngiens doit avoir pour effet — 
que les actes postérieurs se rapprochent de chaque cété comme Y. 
deux rideaux et en fente la distance les 


déglutition au d'arriver au contact. » 

« Les aliments, dit Gerdy (Dict. de Médecine, Digestion), 7 
passent pas dans Jes fosses nasales, comme on le soutient a cause | 
de l’élévation et de la tension du voile du palais. Cette action est 
aussi inutile que peu démontrée : la contraction des stylo-et sta-— 
phylo- pharyngiens qui constituent une sorte de sphincter oblique, P 
s'oppose directement au passage des aliments dans les fosses na- _ 
sales... les muscles stylo-et staphylo-pharyngiens agissent comme 
sphincter oblique, séparent le pharynx en deux portions, l'une | 
supérieure qui communique avec Jes fosses nasales et une autre — 
inférieure, Ja seule ot passe le bol. > 
¥ 

J. Bérard adopta franchement l’opinion de Gerdy. La théo-— 
rie de Dzondy et de Gerdy a été reprise plus tard avec des 
‘modifications par quelques auteurs, Suivant Passavant, les 


_ piliers postérieurs se rapprocheraient beaucoup pendant la 


déglutition, contrairement a ce qui a lieu pour l’occlusion du 
cayum pendant la phonation. Mais ce rapprochement n’aurait 
qu'une importance secondaire et servirait seulement a reofor- 
cer la fermeture du naso-pharynx par le voile. D’aprés Fiaux 
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leur contraction, au-devant l'un de l’autre, empéchent sim- 
plement le voile de se renverser en haut. Zaufal (Archiv. f. 
Ohren., xv, page 96), fait jouer un certain rdle dans l’occlu- 
sion du cavum aux replis salpingopharyngiens, qui, pendant 
la déglutition, se porteraient en arriére dans la direction de la 
ligne médiane, sous I’action des muscles slaphylo salpingo- 
pharyngiens, qui semblent, dit-il, se confondre. L’espace 
 laissé libre sur la ligne médiane entre ces deux replis saillants 
serait comblé par la luette que souléve son muscle azygos. ll 
n'y aurait pas saillie transversale de la paroi postérieure sous 
=a l’action du constricteur supérieur, comme l'avait pensé Passa- 
vant, mais bien deux bourrelets lJatéraux aboutissant aux 
trompes. 

Quelques auteurs (Béclard, Longet, Oré de Bordeaux, voir 
 Dictionn. de médec. pratique, art. Déglutition), furent d’avis 
que le voile était soulevé passivement par les aliments, dans 
une position horizontale et retenu par les piliers. Cette théorie 
t a été détruite par les expériences nombreuses qui démontrent 


irréfutablement, & I’heure actuelle, le caractére actif de l’as- 
cension du voile dans la déglutition et dont voici l’énumé- 
ration : 

a) Expérience de Maissiat (7'hése, Paris, 1838, p. 63) : 


prends un tube d'environ deux millimétres de diamétre et 
de cing décimétres de longueur, je donne a ce tube en le recour- 
4 bant la figure du chiftre 7, telle qu’on Ja trace a la main; je gar- 
: nis l’orifice supérieur (en prenant soin de ne pas l'obstruer), d'un 

bout de cire & modeler, J’ajuste cette extrémité du tube herméti- 
- quement a une de mes narines, je pose l'autre ou le pied dans un 

vase ou est de l'eau colorée, je ferme du doigt l'autre narine et je 

bois a l'aide d'un chalumeau coudé dans un vase placé latérale- 
ment de maniére a ne pas géner l’observation du tube dressé de- 
vant moi. On voit alors qu’aé chaque deuxiéme temps de dégluti- 
tion il se produit un mouvement brusque et oscillatoire du liquide, 
lequel s’éléve aussi dans le tube a quelques centimétres de hau- 
teur. Cet effet est constant. » 


> 


A) Debrou arrivait au méme résultat de la fagon suivante : 


« Un liquide ou un aliment solide élant dans la bouche, que 
Ton introduise un stylet sur le plancher de l'une des fosses na- 
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sales el horizontalement jusqu’au pharynx ou on le sent, appuyez 
alors la téte bien horizontale, avalez; aussit6t on sent un léger 
choc de la face postérieure du voile contre le bout du stylet qui 
est dans le pharynx et en méme temps on voit et on suit de |’eil 
un mouvement du bout du stylet qui fait saillie en avant, hors 
des narines : le bout extérieur du stylet baisse de deux lignes en- 
viron par un mouvement brusque. Si, au lieu de laisser le stylet 
libre et abandonné a lui-méme on le tient avec deux doigts tout 
prés de la narine, il ne bascule plus en bas par son bout extérieur, 
mais on sent plus distinctement le choc au fond du pharynx. 
Faites devant un miroir cette expérience facile a vérifier. J’ai vu 
quelquefois, non seulement le stylet baisser et basculer en avant, 
mais encore exécuter sur lui-méme un mouvement de rotation, 
ce qui accusait un choc assez fort sur le bout intra-pharyngien. 
Le corps des muscles péristaphylins dans leur position verticale 
ne saurait étre la cause du mouvement imprimé du stylet, car ils 
ne sont pas en relief sur le bord externe de l’orifice postérieur des 
fosses nasales et, d’ailleurs, l'on obtient le méme résultat si l'on 
appuie le stylet contre la cloison. Done, évidemment, le voile 
séléve pendant le second temps de la déglutition et devient au 
moins horizontal. » 
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ce) Arloing (Dict. Dechambre, art. Déglutition), place deux 
ampoules manométriques, l’une dans le nez, l'autre dans la 
bouche, ces ampoules sont reliées 4 un lube terminé par un 
stylet enregistreur qui donne son tracé sur un tambour enduit 
de noir de fumée. Or, & chaque mouvement de déglutition 
ampoule nasale dénote un exces de pression. 

d) Enfin, Bruck et Landois (voir Physiologie, article Dé- 
glutition), en respirant devant une flamme manométrique, 
ont vu que, pendant les mouvements de déglutition, cette 
flamme restait immobile ; conséquemment, toule communi- 
cation du cavum avec le reste du pharynx se trouvait suppri- 
mée. 

Ajoutons que Maissiat avait déja constaté qu’il y avait com- 


pression de l’air dans le cavum, en notant la dureté relative — 


de l’oute pendant l’acte de la déglutition. 
Depuis, les grandes interventions chirurgicales pratiquées 


pour des tumeurs de l’orbite ou de l’os maxillaire supérieur, en — 


créant de vastes bréches osseuses dans le squelette de la face, 
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permirent de constaler directement l’horizontalité du voile 
_ pendant la déglutition (Bidder, Kobelt, Maisonneuve, Einho- 
ven, Schuch, Gentzer, Vogel). 

D’autre part, dans les archives de Virchow (1884), Passa- 
~vanta démontré que l’occlusion du cavum est completée en 
arriére par une sorte de bosse de la paroi postérieure sur la- 


quelle vient s’appuyer le voile dans sa position horizontale. 
Cette saillie est produite par la contraction du constricteur su- 


—périeur. 
Terminons en disant que Magendie, le premier, a montré le 
 earactére purement réflexe de la contraction du voile qui 
mavait pas entreyue par ses prédécesseurs 
« Les mouvements du voile sont absolument indépendants de la 
-volonté, Ce fait que les auteurs n’ont point noté est cependant 
‘une conséquence naturelle de la distribution des nerfs aux muscles 
péristaphylins, pharyngo-glosses et glosso-staphylins ; des filets qui 
a _viennent da nerf palatin postérieur en nombre indéterminés, qui 
7  tirent leur origine du ganglion cervical supérieur, sont les seuls 
bs qui se rendent aux muscles élévateurs du voile, Il est évident que 
€es muscles sont sous la dépendance immédiate des ganglions et 
que leur contraction n’est en aucune facon soumise a l'action cé- 
Quant aux muscles  glosso-et pharyngo-staphylins ou 
abaisseurs du voile, ils recoivent leur mouvement du_ tris- 


Planchnique et du glosso-pharyngien. Il n’est donc pas étonnant 
7 si l'abaissement du voile se fait sans la participation de la vo- 
 lonté, car on sait que le grand sympathique est tout a fait disposé— 


— & transmettre les déterminations cérébrales et que sous ce rapport: 
la huitiéme paire différe essentiellement des autres nerfs céré- 


braux (Thése de Paris, 1808). » 


2° Occlusion du larynx, 


a) Abaissement de l’épiglotte. — Les anciens connaissaient — 
déja l’abaissement de I’épiglotle que Galien attribuait & un 
foulement passif par le bol alimentaire ; mais d’autres avant 
lui avaient admis que les muscles de la racine de la langue, 
en se contractant rapprochent le larynx de son couvercle, de 

telle sorte que l’oeelusion était considérée par eux comme 
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phénoméne actif. Telle était cependant l’influence prédomi- 
nanle de Galien sur les esprits, que malgré Vascension bien 
connue du larynx pendant la déglutition, le vérilable méca- 
nisme de fermeture de l’épiglotte ne fut élucidé que bien long- 
temps apres. 

Au cours du xvn® siécle, Boerhave pensa que, par suite de 
la contraction du muscle azygos, la luette se recourbait en 
bas et en avant pour s’appliquer contre la glotte, de maniére a 
concourir avec Vépiglotle, a empécher que les aliments ne 
s’égarent dans les voies aériennes. Cetle idée si élrange de 
Boerhave fut viclorieusement réfutée par Albinus : 


«ll en résulte que la racine de la langue tuméfiée incline en 
arriére de l’épiglotte et que le sommet du larynx ot est la glotte 
s‘abrile sur l’épiglotte et se loge dans sa concavilé, de telle sorte 
que |’épiglotte prise entre la racine de la langue et le sommet du 
larynx, pressée qu'elle est ainsi, ferme exactement le haut du la- 
rynx et partant la glotte, et ainsi, non seulement le sommet du 
larynx est masqué sous l'épiglotte et la glotte est close, mais en- 
core l’épiglotte étant abaissée, et parce que le larynx a été porté 
un peu en avant, la voie est ouverte dans cette partie du pharynx 
pour aller a l’esophage. Peut-étre que la fente de la glotte est 
un peu comprimée et que la glotte elle-méme est un peu contrac- 
tée. » 


Haller surtout élucida la question : 


« Dabord il a été institué par une vue trés sage de la nature 
que les forces qui élévent et dilatent le pharynx, élévent en méme 
temps le larynx et ferment le passage vers la trachée-artére. Ces 
forces sont les stylo-glosses, les stylo-hyoidiens, les stylo-pharyn- 
giens, les ventres anlérieurs des digastriques et les tyro-hyoidiens. 
Mais le larynx étant élevé, il se produit par la disposition natu- 
relle des parties un renversement et une inclinaison en avant, une 
fermeture de la glotte et une occlusion compléte de l’épiglotte. 
Ceci est trés utile aux animaux qui vivent dans leau, tels que le 
phoque et la loultre. Pour que cela ait lieu avec plus de perfection 
et que le larynx soit élevé avec plus d’énergie, on ferme le plus 
souvent la bouche et on rapproche les machoires, bien qu’on 
puisse au besoin avaler des liquides la bouche ouverte, mais plus 
difficilement et non sans danger. Encore faut-il fixer la machoire 
pour quelle préte un point d’appui aux élévateurs du larynx. 
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Les machoires étant fixées, les digastriques, les génio-hyoidiens 
et les génio-glosses tirent le larynx en haut et le renversent. Ona 
nié cette contraction des digastriques, mais plusieurs auteurs 
illustres les ont senti se durcir pendant la déglutition. 

Le renversement de l’épiglotte est aidé de la langue que nous 
avons dit ¢tre élevée dans ce temps, mais on peut encore, la langue 
élant immobile et sur le cadavre, montrer que l'entrée du larynx 
pendant !’élévation de cet organe, est resserré et s’incline, et il ne 
peut en ¢tre autrement a cause des génio-hyoidiens et des génio- 
glosses. Je croirai que la langue résiste plutét qu'elle ne pousse 
en arriére l’épiglotte et la renverse, car la langue étant tout a fait 
fixe contre la votte palatine j’avale bien. Quelques-uns ont dit 
que c'est le bol qui renverse l’épiglotte, mais un liquide en petite 
quantité incapable de renverser l’épiglotte est néanmoins avalé. » 


Depuis Albinus et Haller, le renversement de |’épiglotte est 
attribué a l’ascension du larynx; mais le moment précis ou le 
larynx se souléve n’a pas été compris de méme par tous les 
physiologistes. Ainsi, Haller admettait que le larynx subit son 
mouvement d’ascension dés que la bouche se ferme. Suivant 
Magendie, Gerdy, Dzondi, Maissiat, Longet, le larynx s’éléve 
en méme temps que le pharynx. Carlet croit que cet organe 
ne monte qu’a une époque relalivement tardive, Arloing com- 
bat cette idée : 


«ll est difficile d’admettre que le larynx ne soit pas déplacé 
par les muscles qui meuvent la langue et le voile, attendu que 
ces muscles prennent une insertion médiate ou immédiate sur le 
larynx. Par la méthode graphique (ampoule pharyngée enregis- 
trant les pressions et aiguille fixée au larynx), j’ai pu constater 
que le larynx subil, en réalité, deux mouvements d’ascension : le 
premier assez faible quand le plancher de la bouche se contracte, 
l'autre brusque et intense quand le voile s’éléve. » 


Lors de Vintroduction du laryngoscope, Vabaissement de 
l’épiglotte pendant les mouvements de déglutition fut constaté 
directement par Czermak, puis par Moura, 1869. Voici ce que 
dit Moura a ce sujet : 


« En 1859, Czermak, voulant étudier a l'aide d'un laryngoscope 
les phénoménes physiologistes dont le larynx est le siége, observe 
ce qui suit. Pendant que le pharynx s’éléve et que les ligaments 
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yocaux sé rapprochent, la partie inférieure de l’épiglotte s’abaisse, 


subit une inflexion et forme une espéce de bourrelet en arriére. Si 
lélévation continue, ce bourrelet ou saillie est mis en contact avec 
le sommet des deux cartilages arylénoides rapprochés et |’orifice 
compris entre les deux replis susglottiques est fermé. J'ai maintes 
fois vérifié sur moi et sur d'autres personnes ce mode d’occlusion 
du larynx. Certaines conformations de la gorge et du larynx ne 
permettent pas cette vérification. Il faut, en oulre, une grande 
habitude du laryngoscope et beaucoup de docililé de la part du 
sujet. Le bourrelet de Czermak que j‘appelle coude épiglottique 
est trés facile & connailre quand le larynx élant fermé on simule 
un effort de toux. » 


hb) Fermeture de la glotte. — Les recherches d’Albinus, de 
Haller, Sandiford, etc., semblaient avoir démontré irréfuta- 
blement le réle de l’épiglotte, quand les expériences de Ma- 
gendie (Mémoire sur l’usage de l’épiglotte dans la déglutition 
par Magendie, docteur et prosecteur a la faculté de Médecine 
de Paris, Paris, 1813, chez Maquignon Marvis), vinrent tout 
remetire en question et parurent démontrer que l'épiglotte 
n’élail pas indispensable. 

Albinus avait déja signalé la fermeture de la glotte pendant 
l'acte de la déglutition, mais sans y insisler et comme en pas- 
sant. Haller avait été un peu plus explicite. S’appuyant sur 
les expériences de Ferrein (Mémoire de l’Académie des 
Sciences, 1744), qui avait éludié le mécanisme de la fermeture 
de la glotte sur le larynx détaché, il admit que les cordes vo- 
cales se rapprochent chaque fois que les muscles thyro-hyoi- 
diens se contractent, ce qui est le cas pour la déglutition : 


« Ostendi tamen necessario fieri dum Jevatur pharynx ut una 
glottis claudatur, ne guttule forte alique sulcum qui est ad 
utrumque latus aditus laryngis perlabentur in fistulam spiritalem 
distillent faciant = que tussim. » 


Dans ses institutions physiologiques, Eudwig Gottl, insis - 
tant aussi sur l’occlusion de la glotte qui accompagne la dé- 
glutition s’exprime en ces termes : 


« Epiglottis in situ naturali quaodam modo jam inclinala magis 
adhuc tum per bolum deglutiendum deprimitur tum per basim 
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linguae elevatum inclinatur : quoniam vero illa hoc quo motu 
mon accurate glottidi, applicari potest, et musculi epiglottidii 

- proprii nullius ferme sint momenti glottidem per transversos ne- 
que ac oblicos et arytenoides musculos arcturi necesse erat. Hac 
si fiunt nihil intra per glottidem in laryngem secus ac in prepos- 
tera deglutitione cum insigni aliquando fieri solet. observamus 
molesta, » 


: 7 Mais celte fermeture de la glotte était, jusqu’a Magendie, 
e7 passée quasi inapercue el regardée comme d’un intérét secon- 
— daire. Magendie, au contraire, lui fit jouer le rdle principal, 
= bien qu’au début de ses expériences il ne doute pas plus que 

ses contemporains de l’exaclitude des idées qui régnaient alors 
a le mode de fermeture des voies digestives : ’ 


« Jétais moi-méme, dit Magendie, dans cette persuasion, et, 
toutefois, poussé par l’esprit de doute qui ne devrait jamais aban- 
donner le physiologiste, je fis 4 un chien braque que j’avais chez 
moi une incision au col, entre le cartilage thyroide et l’os hyoide. 
Je tirai par 1a l’épiglotte au dehors et je la retranchai en totalité, 
Comme j'avais pris toutes les précautions convenables, lopération | 
fut fort simple et l'animal parut trés peu s’en inquiéter. Je réunis 
la plaie extérieure par quelques points de suture. Environ une 

 heure aprés cette opération je présentai des aliments au chien; il 

Y. les mangea avidement et les avala sans la moindre géne, aussi 
aisément qu’avant extirpation de l’épiglotte. Il but aussi sans 

aucune apparence dembarras. Seulement quelques gouttes du li- 


_ quide passaient par la plaie du col. Comment se fait-il, me disais- 
je, que les aliments et les boissons ne tombent pas dans la glotte 
quand l'animal avale? Pour m’éclairer, je fis & un autre chien’ 


une incision semblable, j'accrochai l'épiglotte avec une érigne, 

la tirai au dehors en sorle que je distinguais la glotte et ses mou-. 

7 vements isochromes & ceux de la respiration. Je versai dans la 
—_— du chien une cuillerée d'eau, ce qui fut suivi d'un mouve . 

: ment de déglulition pendant lequel je vis la glotte se fermer com- 
plétement linstant de lascension du larynx. Je versai une 
_ deuxiéme cuillerée et je vis une deuxiéme fois la glotte se fermer 

exactement l'instant ov l'animal exerce la déglutition. Je re- 
connus qu’on excitail le mouvement de la déglutition en portant 

le doigt dans le pharynx 4 travers la plaie du col ; je l'excitai de 
cette maniére un grand nombre de fois et j’acquis ainsi la convic- 
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tion que la glotte se ferme avec la plus grande exactitude dans 
Vinstant de la déglutition, Je compris dés lors aisément comment 
un chien avale facilement quoiqu’on lui ait retranché l'épiglotte. 

Javais une autre expérience a faire, c’étail de couper sur un 
méme chien les nerfs récurents et les nerfs laryngés pour m’assu- 
rer de l'influence qu’aurail cette double section sur les mouve- 
ments de la glotte et surla facililé d’avaler. Je pratiquai cette 
seclion sur un chien et je vis que tout mouvement de la glotte 
avait cessé. L’animal avait beau exercer des mouvements de dé- 
glutition, la glotte restait ouverte. Je coupai l’épiglotte et je laissai 
cicatriser les plaies du col. Il avalait avec la plus grande facilité. 
Chaque gorgée de liquide excitait un accés de toux et il en était a 
peu prés de méme pour les solides. Enfin, j’ai aussi un chien au- 
quel j'ai coupé ces jours derniers les quatre nerfs du larynx, et 
cependant il n’est pas douleux que cet animal avale avec une 
extréme difficulté, chaque mouvement de déglutition étant suivi 
d'un vif accés de toux. » 


Longet, dans un mémoire paru dans les Archives générales 
de Médecine, 1841, p. 417, tacha de réfuter les idés exprimées 
par Magendie et qui avaient recu une approbation assez géné- 
rale, comme le démontre la lecture de l'article déglutition dans 
la physiologie d’Adelon, trés en vogue a celte époque. Voici 
comment il s’y prit : 


« excision compléte de l’épiglotte chez six chiens m’a démon- 
tré, dit-il, que si les aliments solides passent facilement sous cet 
opercule, il nen est pas de méme des liquides dont la déglutition 
est suivie d'une toux convulsive. D’ot provient cette différence ? Les 
solides aidés dans leur glissement sur la base de la langue par le 
mucus qui la lubrifie, ne laissent sur elle aucune trace de leur 
passage, au contraire les gouttes de liquide qui s’écoulent aprés 
la déglutition le long du plan incliné de la base de cet organe 
tombent nécessairement dans le vestibule sous-glottique d’ot 
elles sont expulsées par une toux violente. Il en résulte que, a 
l'état normal, épiglotte une fois redressée, remplit l’office d’une 
digue qui, prévenant cette chute facheuse, dirige les liquides dans 
les deux rigoles lalérales du larynx. Du reste, on concoit facile- 
ment qu'un pareil usage ne réclame point l’intégrilé de l’épiglotte 
et que les résultats contradictoires signalés en pathologie et en 
physiologie expérimentale, dépendent de la destruction ou de 
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- plus ou moins entiére de ce fibro-cartilage : c'est, en 

effet, ce que j'ai reconnu en J’enlevant incomplétement sur deux 

- chiens. J'ai vu néanmoins Tun des six auxquels j’avais 

excisé l’épiglotte en totalité, déglutir les liquides sans tousser, je 

le sacrifiai et l’autopsie offrit un gonflement de la base de la 

- langue qui proéminail sur louverture laryngée supérieure en la 

Jaissant toutefois libre en haut eten arriére».Plusieurs chiens ayant 

Be été sacrifiés, Longet en conserva le sixiéme plus longtemps : 

__ « Quant au sixiéme, je le conserve a l’école pratique depuis plus 

~~ trois mois et, malgré ce long laps de temps, toutes les fois 

qu'il boit du lait ou de Veau, chez lui, comme cela avait lieu 

~ ss les cing autres, la toux ne manque point de suivre la dé- 

-glutition des liquides. Ce phénoméne a été observé a diverses 

‘reprises par Flourens, de Blainville, Breschet, Blandin et aussi par 
: toutes les personnes qui assistent & nos cours de vivisection » 


Nous avons relaté plus haut l’expérience de Magendie sur la 
ee _— fermeture de la glotte; nous croyons inutile d’y revenir ici. 
Longet altaqua formellement l’importance exceptionnelle 
atttribuée par Magendie au rapprochement des cordes vocales. 


« Sur deux moutons et sur deux chiens, aprés avoir fait une 
perte de substance assez considérable a la trachée artére, nous 
introduisimes !es deux branches d'une pince & disséquer entre les 
lévres de la glotte, et, malgré I’écartement de celle-ci, des ali- 
ments solides enfoncés assez en avant dans la bouche furent dé- 
_ glutis & plusieurs reprises sans franchir cette ouverture. Il en fut 
- de méme des liquides versés avec précaution dans la gueule des 


animaux. » 


oT Les expériences de Longet parurent démontrer encore que 
oda glotte se fermait passivement et non activement comme le 
soutenait Magendie. 


« Nos expériences, en répondant a ces questions, mettent au 
un fait digne d’intérét et dont jusqu’a présent l’existence ne 


nous parait pas avoir été soupconnée par les physiologistes, savoir 
~ au second temps de la déglutition, l’occlusion de la glotte conti- 
nue a s’effectuer aprés la paralysie de tous les muscles intrin- 
ae du larynx, d’ou il résulte que les mouvements de la _ glotte 
dans la déglutition semblent étre indépendants de ceux qu "elle 
exécute dans la respiration. 
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Pour n’abolir que laction des neuf muscles qui appartiennent 
en propre au larynx, je réséquai (sur 4 moutons et sur 6 chiens) 
les deux nerfs récurrents et des nerfs laryngés supérieurs, je 
n’excitai que le rameau interne et les filets des muscles crico-thy- 
roidiens en laissant intacts ceux des muscles constricteurs pharyn- 
giens inférieurs, Alors la trachée fut largement ouverte immédia- 
tement au-dessous du cartilage cricoide, ce qui me permit de 
constater & chaque mouvement de déglutition l’occlusion com- 
pléte de la glotte. Cette occlusion ful également observée pendant 
chaque nausée ou vomissement sur les chiens dans les veines des- 
quels j'avais injecté une solution de 0,30 d’émétique. Enfin, chez 
un mouton, dans un mouvement accidentel de rumination, je vis 
la glotte se fermer herméliquement lors du passage de l’aliment 
du pharynx dans la bouche, et quand V’animal avala de nouveau, 
la glotte se ferma derechef. En recherchant a l'aide de quel mé- 
canisme avail lieu cette occlusion, évidemment indépendante des 
muscles intrinséques du larynx qui tous avaient été d’avance pa- 
ralysés, je constatai qu’elle n’élait point due au mode méme d’ins- 
tallation et aux mouvements de bascule des piéces du larynx les 
unes sur les autres, ces sortes de mouvements étant impossibles a 
cause de la paralysie des muscles crico-thyroidiens et de l’'ablation 
des deux thyro-hyoidiens ; mais je démontrai que cette occlusion, 
dépendant surtout de l'influence persistante des constricteurs 
pharyngiens inférieurs, qui, embrassant les lames divergentes du 
cartilage thyroide, pliaient fortement & chaque mouvement de dé- 
glulition ces larmes l'une sur l'autre, en rapprochant les lévres de 
la glotte et en pressant les muscles extérieurs & cetle ouverture. » 


Cette opinion de Longet sur la fermeture passive de la 
glotte par la contraction des constricteurs du pharynx, est 
restée longtemps classique. 

Claude Bernard confirma et précisa par ses recherches les 
asserlions de Longet : 


« Nous devons rappeler que c'est par l’action des muscles pha- 
ryngiens que l’ouverture supérieure du larynx se trouve fermée et 
la respiration suspendue pendant que la déglutition s’opére. Les 
expériences sont positives a cet égard. Elles montrent, en effet, 
que cette canstriction de la glotte qui accompagne la déglutition 
est indépendante des muscles du larynx, puisque sur les animaux 
(chiens), auxquels on a excisé tous les nerfs laryngés, cette occlu- 
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sion peat encore s’opérer et prévenir le passage des aliments par 
la glotte. 

Conséquemment aux fails que nous venons de citer, nous ad- 
mettrons qu'il faut, pour l'accomplissement régulier de la dégluti- 
tion, que les muscles pharyngiens aient une double action, l'une 
qui a pour effet de pousser les aliments dans l’wsophage, et de 
mettre en activilé les voies de la déglutition, l'autre qui a pour 
but de fermer le larynx et d’arréter le son des voies respiratoires 
afin d’empécher le conflit perturbateur de ces deux fonctions. 

En enlevant les spinaux, le pharynx ne perd qu’un seul ordre de 
mouvement, celui qui est relatif & Vocclusion du larynx. En effet, 
nous avons vu que chez nos animaux la déglutition proprement 
dite n’était point abolie. Le bol alimentaire, poussé par les muscles 
constricteurs vers l’cesophage, descendail encore vers l’estomac, 
mais le larynx ne pouvant plus se resserrer, nous avons la raison 
du passage des aliments dans la trachée et nous comprenons dés 
lors avec facililé comment ce phénoméne survient principalement 
lorsqu’on irrite les animaux et quand on provoque chez eux des 
mouvements d’inspiration au moment ov la déglutition s’effectue... 
l‘anatomie nous apprend que le pharynx recoit des nerfs de plu- 
sieurs sources, et que le spinal lui envoie un rameau trés évident 
(rameau pharyngien). La physiologie nous apprend que pendant 
la déglutition le pharynx accomplit deux actes : l'un qui ouvre en 
quelque sorte l'cesophage, l'autre qui ferme le larynx. Nos expé- 
riences nous démontrent qu’aprés l'ablation des spinaux les 
muscles pharyngiens ont perdu la facilité d’occlure le larynx et 
ont conservé celle de pousser le bol alimentaire dans l’eesophage. 
Comme conclusion rigoureuse, il s’ensuit que les deux actions du 
pharynx s’exercent sous des influences nerveuses motrices dis- 
tinctes et que les mouvements d’occlusion glotlique s’opérent 
exclusivement par l'influence du rameau pharyngien du spinal » 
(Claude Bernard, Lecons sur /a physiologie du systéme nerveuez, 
t. Il, p. 323 et 324). 


Cependant, cetle théorie semble ne devoir étre acceptée que 
partiellement par suile des expériences trés précises de Meltzer. 
Cet auteur excite chez un lapin avec une sonde molle le voile 
et constate que la glotle se ferme dés le début de lascension 
du larynx, marqué tres exactement par la contraction du 
mylo-hyoidien, c’est-a-dire bien avant la contraction des 
consiricteurs, D'autre part, si on sépare entidrement le larynx 
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des muscles et des parties molles du voisinage, en respectant, 
bien entendu, les récurrents, et qu’on suspende le larynx avec 
un fil, on voit survenir, quand on excile le voile, un resserre- 
ment de la glotte qui ne peut plus s’expliquer, bien entendu, 
par la contraction des muscles du yoisinage. Aa 


3° Phénoménes pharyngiens. 


Le mouvement de progression des aliments dans la cavité 
pharyngienne fut attribué par les anciens a Vlaction de la 
langue et a celle de la pesanteur, s’exercant sur un bol lubréfié 
par la salive, c’est-’-dire rendu trés glissant. Plus tard, 
lorsque les constricteurs du pharynx furent connus, on attri- 
bua la descente des aliments dans l’eesophage a l’action de la 
tunique musculaire du pharynx. Cette opinion, défendue par 
Albinus, est restée classique : 


« En méme temps que le bol est chassé dans le larynx, il est, 
par la contraction de celui-ci contre la racine de la langue et le 
larynx, poussé dans Je conimencement d’cesophage et l'effet de la 
déglutition est achevé ; l'eltort cesse, tout se relache et revient en 
place. » 


Nous avons vu que I’hypothése de /'aspiration émise par 
Maissiat ne put I’ébranler, pas plus que Vidée soulenue par 
Moura, que Ja langue jouait le role principal par ses mouve- 
ments de piston d’avant en arriére. Mais les recherches de 
Kroneker et de Meltzer semblent démontrer que le passage des 
aliments est surtout dd a la sangle mylo-hyoidienne. En se 
contractant d’une fagon presque convulsive (Bérard), celle-ci 
communique au bol alimentaire une vitesse relativement con- 
sidérable, qui suffit & les faire tomber dans |’cesophage. Kro- 
neker et Maltzer, en incisant en arriére sur la ligne médiane 
la couche des constricteurs chez un chien, ont vu la dégluti- 
tion continuer sans trouble apparent. Suivant eux, ces cons- 
tricleurs n‘interyiendraient que pour débarrasser le pharynx 
des derniéres parcelles alimentaires. 

N.-B. Le troisiéme temps de la déglutition se passant tout 
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entier dans |’cesophage, nous n’avons pas & nous en occuper 
ici. Nous renvoyons ceux de nos lecteurs qui désireraient se 
renseigner sur ce sujet, aux travaux de Wilde et de Musso. 


i+ Déglutitions irréguliéres 


Nous avons di plusieurs fois qualifier de déglutition artifi- 
cielle certains phénoménes observés par Moura, etc. Il semble 
bien, en effet, que, malgré le caractére involontaire de l’acte, 
on arrive, avec de l’exercice, & modifier notablement la 
marche et Il’aspect des phénomeénes. Ceci est important a noter 
pour le clinicien, il peut ainsi se rendre compte comment cer- 
tains malades, par une longue habitude, arrivent & suppléer 
aux destructions étendues du voile et de l’épiglotte. 

On parvient méme a faire pénétrer les liquides dans le ves- 
tibule du larynx, ainsi que l’a démontré Guinier. L’expérience 
est faile avec une petite quantité de liquide a peu prés calculée, 
de maniére 4 ce qu’elle remplisse seulement la cavilé sus- 
glottique. 


«Je prends donc une petite gorgée d'eau el, renversant la téte 
en arriére, comme pour la gargarisation, je la fais s’introduire en 
vertu de son propre poids, dans la cavilé sous-épiglottique. J'in- 
 troduis le laryngoscope a sa place et voit trés facilement le 
— liquide sous-jacent a l’épiglotte, qui est peut-étre a sec, bouillonner 
— dans la cavilé du larynx sous l'influence des bulles d’air que j'as- 
pire lentement au travers de ma glotte. Cetle expérience trés fa- 
 cile ne fait pas plus que les précédentes éprouver de sensation 
7 pénible, et elle peut également se prolonger pendant tout le temps 
; d'une longue respiration, en autant de temps que je puis retenir 


la respiration. Elle prouve qu'il est possible de porter des liquides 
médicamenteux sous forme de gargarismes, jusque sur la mu- 
y queuse du larynx. » 


En définitive, les manceuvres & accomplir sont les sui- 
vantes : 

f° Relever légérement la téte ; 
: 2° Ouvrir largement la bouche ; 
3° Avancer la machine en élevant le menton ; 
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4° Emettre la double voyelle ou ; 

3° Régler sa respiration. 

Entratné par sa découverle, Guinier généralisa d’abord 
beaucoup trop. Il prétendit que, dans la déglutition, t’épiglotte 
reste & peu pres inerte, et que les aliments solides tombent 
dans le vestibule au-dessus des cordes vocales supérieures. 


« Dans une seconde expérience, ajoute-t-il, je fis voir trés net- 
tement le trajet que suit le bol alimentaire dans le mouvement 
de la déglutition. L’habitude de l’auto-laryngoscopie, que je pra- 
tique depuis le mois de septembre 1860, m’a rendu facile la dé- 
glutition d'un bol alimentaire peu volumineux avec le laryngos- 
cope en place, et elle m’a permis d’en suivre ainsi le trajel jusqu’a 
sa disparilion compléle dans l@sophage. L’expérience est faite 
avec un morceau de mie de pain. Je le mache, je Vinsalive, de 
maniére a lui donner une consistance trés molle et & rendre sa 
désagrégation facile. Jintroduis alors le laryngoscope en sa_ place 
et voici ce que j’observe et ce que je fais voir en méme temps a 
plusieurs personnes & la fois. Le bol alimentaire, dont la blan- 
cheur laiteuse contraste vivement avec la rougeur sombre de la 
muqueuse bucco-pharyngée, suit la face dorsale de la langue jus- 
qu’a sa base ot il rencontre l’épiglotte contre laquelle il s’arréte. 
Par des mouvements incomplets de déglutiltion qui consistent 
principalement en des mouvements de reptation de la langue 
(mouvements qui m’obligent a des efforts volontaires énergiques 
pour empécher le concours des muscles du pharynx qui tendent a 
fermer l'isthme du gosier et dont je ne parviens qu’a maitriser 
imparfaitement la contraction), le bol alimentaire saute par des- 
sus l’épiglotte qui reste & peu prés inerte el presque immobile. 
Dans cette culbute par dessus l’épiglotte, le bol alimentaire passe 
par dessus le bord libre de cet appendice membraneux qui semble 
s‘incliner vers la langue, & la maniére d’une pelle, pour le rece- 
voir et il chemine plus ou moins lentement sur la face postérieure 
ou laryngée lisse de l’épiglotte. De la, le bol alimentaire entrainé 
par son propre poids tombe et se répand sur les bords ou au 
centre méme du vestibule de la glotte, de laquelle il recouvre 
ainsi l’ouverture. La, il se trouve arrélé a la fois par la contrac- 
tion automatique des replis aryténo-épiglottiques el des replis 
thyro-aryténoidiens supérieurs, mais surtout par celle des cordes 
vocales qui ferment par leur contact absolu toute communication 
avec la trachée, A ce moment, je n’éprouve aucune sensation pé- 
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nible, sinon que le besoin de déglutition, atteignant son plus haut 
degré, il faut d’assez grands efforts pour ne pas opérer immédia- 
tement Je mouvement ordinaire de bascule du larynx qui la ter- 
mine. J’y parviens cependant, et l'on voit le bol alimentaire, étalé 
sur l’espéce de plancher formé parla glotle contractée, disparaitre 
de la par fragments dans |’cesophage, que des essais contenus de 
déglutition entr’ouvrent par saccades successives. » 


Krishaber (U/nion médicale et Académie des Sciences), 
combattit cette opinion et établit que le laryngoscope lui- 
méme démontre le rdle traditionnel de lépiglotte. Mais il 
admit la réalilé du gargarisme laryngien, quand on se place 
dans les conditions artificielles de Guinier. Celui-ci reconnut, 
du reste publiquement, le bien fondé des affirmations de son 
contradicteur, 


Réflexes de la déglutition 


En parcourant la dissertation du plus jeune des Albinus sur 
la déglutition, on ne tarde pas a entrevoir que cet auteur se 
représente cet acte physiologique comme un ensemble de mou- 
vements qui se succédent et se complétent falalement les 
uns les autres (voir notamment ce qu'il dit de l’ocelusion du 
cavum). Haller va jusqu’a prononcer a propos de ces mouve- 
ments le mot d’involontaires. 

Mais, pour saisir le mécanisme inlime de I’acte, il fallait 
savoir ce qu’est un mouvement réflexe: cette contraction 
musculaire fatale, involontaire, toujours identique, détermi- 
née par une excitation sensorielle s’exercant en un point preé- 
cis et transmise par les centres nerveux inférieurs. C’est en 
1784 que parut la premiére ébauche didactique sur ce sujet si 
important. 

Prochaska (Commentatio de fonctionihus systematis ner- 
vost, cap. IV), étudiant un grand nombre de phénoménes de 
cet ordre, les compara a un rayon de lumiére réfléchi qui, 
parti de la peau, par exemple, irait & la moelle, et la, chan- 
geant de direction, reviendraita la périphérie pour se terminer 
dans un muscle dont il produirait la contraction. C'est de 
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cette conception primitive qu’est venu le terme de réflexe. Or, 
parmi les réflexes (impressionum sensoriarium in motarias 
reflerio), Prochaska range déja le vomissement amené par la 
litillation du voile et le deuxiéme temps de la déglutition. 
Magendie, qui ignorait les travaux de Prochaska, admit aussi 
dans sa thése (1808) que l’activité du voile était purement 
mécanique. 

La théorie des réflexes ne fut véritablement fondée, du 
reste, qu’un peu plus tard (Recherches de Legallois sur la 
grenouille, 1812, de Lallemand, sur les monstres anencéphales, 


1819, de Flourens qui, en 1823, distingue netlement les mou- 
vements réflexes des mouvements volontaires, opinion que 
vinrent corroborer le travail de Calmeil, 1828, el celui de 
Marshall Hall, en 1833). 

La déglutition, quelle que fit sa complexité, fut regardée 
comme un bel exemple d’activité purement réflexe, tout au- 
tant que la fermeture des paupiéres sous l’influence d’une ex- 
citation conjonctivale ou le resserrement de la pupille quand 
un rayon lumineux pénétre dans l’eeil. 

Or, dans un réflexe, il faut tenir compte de trois éléments : 


la voie centripéte ; 

2° la voie centrifuge ; 

3° le centre nerveux qui unit ces deux voies. u7 4% 


ll était assez facile, étant donnée innervation du pharynx, 
de prévoir que le phénoméne était dordre bulbaire, mais la 
localisation exacte du trajet du réflexe était loin d’étre aussi 
aisée. 

Voie centripéte ou voie sensitive. — En 1858, Schreeder 
van der Kolk (J’onctionen der Medulla spinalis und Medalla 
oblongata, Briinswick) affirma que l’excitation des nerfs pa- 
latins déterminait des mouvements de déglulition. Un peu 
plus tard, Schifl (Lecons sur la physiologie de la digestion, 
Paris, 1868) contesta cette idée. Sur un chien il sectionna les 
nerfs palatins et arracha le ganglion sphéno-maxillaire sans 
délerminer de troubles apparents de la déglutition. Mais, il 
faut se rappeler que chez cet animal des désordres autrement 
graves sont également bien tolérés. L’expérience n’est done 
pas aussi probante qu'elle le paratt, et ce qui le prouve, c’est 
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que, dans une communiquée a Académie Sciences, 
1869, Waller et Prévost affirmérent 4 nouveau importance 
des nerfs palatins. Ils reconnurent aussi que l’excitation élec- 
trique des amygdales et des piliers innervés, pareillement par 
le nerf maxillaire supérieur, c’est-a-dire par le trijumeau, 
provoque également des mouvements de déglutition, mais 
moins nels que lorsqu’on excite le voile. Wassilieff, qui a 
expérimenté sur le lapin, a vu constamment l’attouchement 
du voile amener des mouvements de déglutition trés pro- 


nonceés. 

A l'heure actuelle, tout le monde est d’accord pour localiser 
dans les nerfs palatins la voie centripéte principale du réflexe 
de la déglutition, mais l’accord n’est pas aussi absolu pour 
certaines voies secondaires. En 1865, Bidder (voir Arch. f. 
Anat. u. Phys.), et en 1869, Waller et Prévost avaient fait 
ressorur que l’excilation des nerfs laryngés supérieurs déter- 
mine des mouvements de déglutition. Mais le fait parut dou- 
teux 4 beaucoup, notamment a Arloing (voir Déglutition, dict. 
Dechambre). Il est cependant, a l'heure actuelle, hors de 
doute, mais regardé comme accessoire. Il semble que les nerfs 


laryngés supérieurs n’enlrent en jeu qu’assez tardivement 
poue chasser les aliments dés que ceux-ci s’approchent de l’ori- 
— fice supérieur du larynx. La nature paratt vouloir ainsi se dé- 
_ barrasser au plus vile d’un voisinage dangereux. Mais, les 
nerfs palatins dont excitation produit ascension du larynx 
et Pabaissement de l’épiglotte ont pour cet organe un réle 


_ protecteur encore plus important, puisque suivant Meltzer, 
leur excitation améne la fermeture active de la glotte. 

Le rdéle des nerfs lingual et glosso-pharyngien parait nul 
a dans la déglutition, Panizza et Stannius montrérent que leur 


section n’entravait aucunement la déglutition, Le fait ful con- 

firmé par Schill et Kroneker, a la suite de ses expériences, re- 
— garda méme la partie sensitive du glosso-pharyngien comme 
un nerf d’arrét de la déglutition. 


Voie centrifuge ou motrice, — Les opinions se sont beau- 
— coup modifiées dans ces derniers temps sur le rdle assigné aux 


we 


différents nerfs craniens dans innervation motrice du voile et 
du pharynx, 
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Pour le pharynx, les expériences de A, Chauveau, reprises 
par Vulpian, etc., avaient déja démontré que le pneumo-gas- 
trique, sion le comprend comme Willis, c’est-a-dire si on y 
ajoute la racine bulbaire du spinal, doit étre considéré comme 
le nerf moteur par excellence des muscles pharyngiens. Ces 
idées sont restées. Mais il n’en est pas de méme de celles qui 
ont trait innervation motrice du voile. 

Jusqu’a ces derniers temps, a la suite de certaines considé- 
rations anatomiques, on tendait généralement a regarder le 
facial comme le nerf moteur principal du voile. En effet, le 
nerf palalin postérieur, branche du ganglion sphéno-maxil- 
laire, vient innerver le péristaphylin interne et le palatosta- 
phylin. D’autre part, le péristaphylin externe est commandé 
par une branche du ganglion otique. Anatomiquement, il 
semble done que le trijumeau soit seul en jeu, mais comme sa 
branche maxillaire supérieure n’est pas motrice, on a été 
amené & supposer que ses rameaux moteurs élaient emprunteés 
au facial. La branche otique du péristaphylin externe elle- 
méme vient également de la septi¢me paire par le nerf petit 
pétreux superficiel (Testul). 

Longet, puis Claude Bernard, furent Jes principaux promo- 
teurs de cette hypothése qui, du reste, ne ful pas adoptée par 
tous les auteurs. Ainsi, en 1858, Luschka avouail ne pas sa- 
voir exactement quels élaient les nerfs moteurs du voile. Il ne 
faut pas oublier non plus que Meckel, qui découvrit le ganglion 
sphéno-palatin, faisait venir le nerf moleur du péristaphylin 
externe du rameau plérygoidien interne, c’est-d-dire de la 
branche motrice du trijumeau. 

Volkmann, Debrou, Vulpian, prouvérent expérimentale- 
ment, du reste, que le trijumeau n’avait rien a faire avec la 
motricité du voile et si Hein croit avoir vu un faible mouve- 
ment se produire du cdté du muscle péristaphylin externe, il 
ne s’agit certainement que de mouvement communiqué et de 
Voisinage. 

Actuellement, comme dit Lermoyez, il est admis que : 

« L'excitation du facial n’a jamais pu faire contracter le voile ; 
il y a sur ce point presque unanimité de la part des physiologistes, 
quelques dissidences relévent des fautes de technique. » 
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~ -Volkmann, Reid, Debrou et surtout Hein, ont mis ce fait 

hors de doute. Aprés avoir expérimenté sur l’ane et le cheval, 
A. Chauveau disait également : 


« L’excitation des racines du facial n’agit ni sur les muscles 
staphylins ni sur les muscles pharyngiens. » 


Vulpian, qui reprit les expériences de Chauveau, Beevor et 
Horsley qui expérimenterent sur le singe, et enfin Rethi quia 
beaucoup éludié la question, sont également du méme avis. 

L’action du glosso-pharyngien a été constalée par Vulpian 
sur un chien, mais il ne semble pas que ce nerf agisse sur le 
voile chez tous les animaux. D’autres expérimentateurs sont 
arrivés a des résullats contradictoires. Beevor et Horsley, en 
excitant le glosso-pharyngien dans le crane, n’ont vu survenir 
aucun phénoméne moteur du cdté du voile. 

Au contraire, la plupart des physiologistes ont conslaté que 
excitation du pneumogastrique se répercute netlement sur 
cet organe. Citons les noms de Reid, Volkmann, Van Kempen, 
Vulpian, Beevor et Horsley et Rethi. 

Quant au spinal, ramené aux limites de Willis, c’est-a-dire 
aux racines rachidiennes, il n’a rien de commun avec le voile. 
Lermoyez, qui a fait un excellent historique du sujet, montre 
que la clinique témoigne aussi en faveur de cette idée. Jus- 
qu’ici les faits étaient peu précis. On avait signalé fréquem- 
ment, chez les alaxiques, hémiplégie du larynx, du voile et 


de la langue. On possede quelques faits de paralysie du_tra- 
péze, du sterno-mastoidien, du voile et du larynx (faits de 
Schmidt, de Schlodimann). Le syndrome de Jackson (Stephen 
Mackenzie) parait étre une autre preuve. Lermoyez a fourni 
incontestablement la meilleure contribution clinique. Son 
observation a toute la rigueur d’une expérience physiologique : 
chez un malade atteint de cancer laryngé, le spinal seul était 
atteint et le facial était demeuré entiérement intact. 

3° Centres nerveux. — L’étude des centres, beaucoup plus 
difficile encore, n’a été faite que dans ces derniéres années. 
Schreeder Van der Kolk avait admis un centre situé dans les 
olives ; mais tous les physiologisles s’accordent actuellemcnt a 
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localiser le centre bulbaire de la déglutition au plancher du 
quatriéme ventricule. Deux auteurs, surtout, ont avancé la 
solution du probléme. Ce sont, Wassiliefl et Mac Ewald. Wassi- 
lieff a démontré que le centre cherché devait avoisiner le noyau 
du pneumo-gastrique, qu’il ne pouvait remonter plus haut que 
celui de l’acoustique, parce qu'une section du bulbe a ce ni- 
veau n’inlerrompait pas la déglutition, enfin qu’il ne descendait 
pas au-dessous de la pointe du calamus, puisque une nouvelle 
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section du bulbe a cette hauteur, chez un animal dont on en- 
tretenail artificiellement la respiration, respectait également 
cette méme déglutition. Au contraire, la destruction du bulbe 
entre ces deux sections l’arréte immédiatement. Mac Ewald a 
localisé ce centre, avec encore plus de rigueur, un peu au- 
dessus et en dehors de l’aile grise, au-desus du centre respira- 
toire. La destruction de cet aile grise empéche toute déglutition. 
Du reste il ne s’agit que d’un centre cordinaleur. Les expé- 
riences de Mosso semblent démontrer qu’il existerait au-dessous, 
des centres secondaires, pour chaque muscle pharyngien. 


ob 


i d 1 h 64 
Respiration dans le pharynx. 


Galien se rend déja nettement compte que l'on doit respirer 
par le nez. « Cela seul, dit-il est normal : on ne respire nor- 
malement par la bouche que lorsqu’on est essoufflé ». Cette 
disposition de la nature est selon lui, trés sage, car on évite 
ainsi la chute des corps étrangers dans les voies aériennes. 
C'est a cela que se trouvaient réduites les idées de la plupart 
de ses successeurs et il faut dire qu’elles constituent tout 
modernes. Les auteurs plus 
récents (J. Muller, Einschoven) ont simplement fait remarquer 
le mouvement d’ascension de la racine de la langue contre le 
voile qui s’abaisse, pour fermer la voie buccale et ouvrir la voie 
nasale. Grace & ce double mouvement d’ascension et de des- 
cente, l’isthme est complétement fermé et on peut respirer par 
le nez, la bouche ouverte. Cette constatation pouvait du reste, 


lessentiel des connaissances 
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= = faire facilement de visu. Donders a démontré par l’explora- 


tion avec les ampoules manométriques que le contact entre le 
__-voile et la base de la langue élait complet. 


Ill 
we 


el Fonctions phonatrices du pharynx. be: 


Le role du pharynx dans la phonation est assez difficile a 
exposer isolément a cause de la complexité des phénoménes 
-—-vocaux. En effet, au son laryngé s’ajoutent des bruits et des 
= sons harmoniques produits dans les cavités voisines, c’est-a-dire 
~ la bouche, le pharynx et les fosses nasales. 

Cette complexité explique que l’étude scientifique de cette 
— fonction ait été si tardive. 
Ainsi que pour la déglutition, nous dislinguerons une 


période ancienne et une période moderne. 
Période ancienne, — Les connaissances des anciens sur la 
_ phonation élaient trés sommaires. Suivant Hippocrate (peri 
sarcon cap. XVIII) une plaie pénétrante du larynx rend 
_ aphone et la fermeture de cette plaie permet a la voix de repa- 
__ raitre. Les cavilés voisines, le nez, par exemple, modifient les 
sons laryngiens. La langue serait principal de la 
parole; elle permettrait d’articuler les sons. Ce rdle fondamen- 
~ tal de la langue était si bien admis que les Péres de I’Eglise 
rapportent avec étonnemenl avoir vu certains martyrs chré- 
_ tiens chez qui la parole avait persislé malgré l’ablation de 

l’organe. 


Aristote (historia animalium ty, cap. IX), parlant de la 

— distinction élablie depuis longtemps par les grammairiens 

- grecs et les hébreux, elc., entre les lettres voyelles et les 

lettres consonnes, dit que les premiéres sont produits par le 
larynx et les secondes par les lévres et par la langue etc.. 

Galien qui avait une connaissance assez précise de l’analo- 

mie du larynx conserve a cet organe son réle phonateur, tout 

en le comprenant autrement que les modernes. Il comparail 

*“ l’épiglotte & une anche vibrante dont les sons seraient renfor- 

__ eés par le voile, sorte de paroi vibrante aussi (Voir de voce et 
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anhelitu, traduction latine de Kuhn) et la luette agirail comme 
le plectrum de la cithare. 

Les rhélteurs se préoceupérent du mode de production des 
lettres et firent quelques remarques intéressantes & ce sujet. 
Ainsi, Quintilien note le caractére bourdonnant et comme 
nasal de la lettre M. Les recherches modernes ont prouvé en 
effet, que pendant I’émission de cette lettre, il s’échappe de 
l’air par le nez. 

Les auteurs de la période gréco-romaine postérieurs a Galien 
n’ajoutérent rien aux théories a ce dernier et il en fut de méme 
pour ceux du moyen-dge et de la renaissance. 

Période moderne. — L’étude scientifique de la phonation 
commence a Dodart qui, au début du xvint siécle, de 1700 a 1707, 
communiqua a l’Académie des sciences de Paris plusieurs mé- 
muires importants sur ce sujet. 

Il compara le larynx, tantdt a un sifflet et tantot a un ins- 
trument & anche. En somme, il fit jouer a l’air le role principal, 
théorie refutée bien des fois depuis, mais qui a eu, a certains 
moments, beaucoup de succés. Toutefois il regarda le larynx 
comme l’organe principal de la phonation, les cavités voisines 
modifiant simplement le son essentiel laryngé. 

Ce role des cavilés voisines fut pour la premiére fois nette- 
ment élabli par Amman dans un ouvrage ot il expose la fagon 
de faire parler les sourds (surdus loquens. Leyde, 1727). Il 
nole les modifications qui surviennent du cdté des lévres, de 
la langue et du gosier pendant l’émission des lettres. En sai- 
sissant ainsi la nature sur le fait, dit-il, on peut artificielle- 
ment arriver a faire parler les individus privés de l’ouie. 

En 1740, Ferrein dans des expériences restées célébres (Voir 
Académie des sciences de Paris, mémoires 1740) renversa lvs 
idées de Dodart et compara le larynx a un instrument a corde, 
mais il ne dit rien de la résonnance des cavités voisines. 

Haller (Livre IX, sect. IV, article loquela de son grand Trailé 
de physiologie) admet la nature purement laryngée des 
voyelles : 


« Vocales unicé apertura Oris majoris et minoris formantur, 
dum vox efflatur, neque hic lingua ad labias aut ad aliam partem 
adhibitur, » 
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- Pour les consonnes, il sen rapporte aux idées d’Amman 
qu'il expose briévement. Un chapitre spécial est consacré aux 
lettres nasales. 

Kempelen, l’auteur d'une machine a parler d'une construe- 
— tion trés ingénieuse avec laquelle il s’efforca de débrouiller le 
difficile probleme de la phonation, tenta de fondre ensemble 
— la théorie de Dodart et celle de Ferrein. En dehors du larynx, 
il distinguail l’orifice buecale et le canal oral comprenant la 


> 


bouche et le pharynx. Ces deux derniéres parties prendraient 
part 4 l’émission des sons; leur changement de volume ou de 
forme permettrait de réaliser les innombrables variélés de 
son gni constituent le langage. A propos des voyelles il avait 

remarqué que leur émission nécessite l’élargissement simultané 
- _ de lorifice buccale et de la cavilé orale ou leur modification en 
sens inverse, c’est-a-dire l’élargissement pour l'une de ces 

parties et le rétrécissement pour l’autre. Pour prononcer A, la 

~ bouche et le pharynx doivent étre trés dilatés et les lévres 

- modérément fermées. Pour émettre OO le canal oral (bouche 

et pharynx sont élargis a leur maximum, tandis que les léevres 

: sont trés rapprochées). | nécessite un canal oral pelit et 

un orifice buccal assez ouvert, ete. Rappelons enfin que Kem- 

_ pelen a fait une bonne étude des différents vices de la parole 

7 (Voir der Mechanismus der menschlichen sprache, Wien, 
1791). 

Un peu avant Kempelen, Kratzenstein (Voir Comple rendu 
de l’Académie des sciences de Saint-Pétersbourg 1784 et obser. 
_ vations sur la physique dédiées & M. le comte d’Artois par 

~ Vabbé Rozier, Paris, 1782, p. 558) avait développé les idées 

— d’Amman et fixé dans l’articulation des mots la situation des 

dents, des lévres, de la langue, du voile, de l’épiglotte, ete. 

_ Mais, revenant aux idées galiéniques, il enfevait aux cordes 
-voeales le réle que leur avail attribué Ferrein, pour en gratifier 

-Pépiglotte. 

En 1844, Liskovius, physiologiste allemand, essaya de réta- 
blir la théorie de Dodart et comme lui, compara le larynx a 
un sifflet. Mais, il fit une assez bonne étude de l’articulation 
des lettres; et c’est lui, qui le premier, mit en évidence la 
sortie de l’air, par le nez pendant l’émission des lettres nasales, 
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en placant au devant du nez un miroir qui se couvrait de buée, 
quand lair s’échappait par les narines. 

Les physiologistes du commencement de ce siécle (Voir Ma- 
gendie etc.) savaient déja que le cavum est fermé pendant 
l’émission de la plupart des lettres, 

En 1841, Lhopiteau eut méme lidée d’expliquer par une 
fermeture hermétique du nasopharynx la voix de ventriloque. 
Ventriloque lui-eméme, il admettait une résonnance nasale 
habituelle qu’on entend de prés mais non de loin. Selon lui, 
l'art de ventriloque consiste surtout 4 supprimer cette réson- 
nance nasale ce qui fail croire & une émission éloignée des 
sons. Jean Muller rejeta comme on le sait, celle hypothése et 
montra que la voix du ventriloque dépend d'une ascension 
spéciale du larynx avec émission d’un courant d'air trés faible 
a peine capable de faire mouvoir les lévres. Néanmoins 
ascension du voile constatée par lui est réelle (Voir Ventri- 
loguie Encycl. Mayer). 

La théorie que nous venons d’énoncer prouve qu’on com- 
mengail a se préoecuper des mouvements du voile pendant la 
phonation, Néanmoins, ce n'est qu’en 1830 que le premier, 
Gerdy s’expliqua neltement sur le role de cet organe (note sur 
la voix, Bulletin de Ferrussie, 1830, t. VII, p. 318) : 


« Le voile du palais s’éléve, se tend et se courbe en votte par 
laction combinée de ses différents muscles, la luette se raccourcit 
par l’action de son releveur, l’'isthme du gosier se resserre et la 
hase de la langue s'éléve. » 


fn 18380, parut aussi une communication de Bennati qui 
fit grand bruit 4 cause de son caractére paradoxal. La théorie de 
anche vibrante avait continué a étre défendue par des physio- 
logistes de la valeur de Magendie. Ils comprenaient dans celte 
anche non seulement le larynx, mais encore la bouche et le 
pharynx qui constituaient disaient-ils, en quelque sorte l’en- 
tonnoir de instrument. Bennati, exagérant celte théorie, pré- 
lendit que le vérilable lieu d’émission des sons aigus élait situé 
a la parlie supérieure de l’instrument 4 anche. Comme on le 
voit, Bennati avait été trompé par les mouvements si actifs du 
voile pendant l’émission des sons aigus. 
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« Il résulte des recherches de M. Bennati, dit Magendie, que le 
--_-yoile du palais et la luette éprouvent des modifications remar- 
_ quables dans la production des sons aigus et graves. Dans la for- 
mation de ces derniers, le voile est horizontal, large et tendu, la 
tuette pendante verticale ; a mesure que le son s‘éléve, le voile 
 s'abaisse par la partie postérieure, la cavité du pharynx se rétrécit 
et la luette diminue de longueur, Enfin, dans les sons les plus 
 aigus, Ja Juette se rétrécit encore et disparait complétement. 
M. Bennalti attache une telle importance a ces derniéres modifi- 
¢ations du tuyau vocal, qu'il nomme les sons aigus sus-laryngiens, 
- voulant indiquer par cette épithéte que le pharynx, le voile, etc., 
ont la plus grande part dans leur production. Nous ne pouvons 
_-partager cette opinion. » 


(Voir Bennati, mécanisme de la voix humaine dans le chant, 

- compte rendu, Académie de Paris, janvier 1839.) Pour Magen- 

die, ce ne sont 1a que des phénoménes concommitants, il n’y a 

la «rien qui se rattache a la théorie physique, de la voix. » 

les mouvements que le voile accomplit pendant l’émis- 
sion des sons aigus, suivant Magendie: 


« L’intensité de la voix est visiblement influencée par le tuyau 

: ~ vocal. Les sons les plus intenses que la voix puisse produire, né- 

_ : cessitent que la bouche soit largement ouverte, la langue un peu 

retirée en arriére, le voile du palais soulevé, horizontal, sensible - 

~ ment élastique, fermant toute communication avec les fosses na- 

sales. Dans ce cas, le pharynx et la bouche font évidemment I'of- 

porte-voix, c’est-a-dire qu’ilsreprésententassezexactement 

un tuyau d’anche, qui va en s’évasant vers lair extérieur, dont 
Veffet est d’augmenter lintensité du son produit par l’anche. » 


Peu aprés Gerdy et Bennati, Robert Willis (Ann. des phys., 
XXIV, 1832, p, 397.) reprenant les expériences de Kempelen et 
_ Kratzenstein, sur la production artificielle des lettres et se 
fivrant en outre a une étude attentive des phénomenes vocaux 
homme, fit des découvertes trés importantes. Il constata 
4 qu'une méme cavité donnait toujours lieu 4 l’émission d'une 
méme voyelle, mais qu’une modification de cette cavité chan- 
_geait immédiatement la nature de la voyelle. Al correspond 

le minimum de cavité bueco-pharyngienne, a ou le maximum. 
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Il imita le son des voyelles en faisant vibrer une lame élastique 
par les chocs d'une roue dentée et vil que I nécessitait une 
longueur de lame moins considérable que 00. Helmholtz a en 
effet démontré que les voyelles correspondent a des octaves 
différents, 

Ces résultats furent bientot confirmés par les recherches de 
Wheastone. Cet auteur admit que les voyelles élaient le résul- 
tat de résonnances multiples. 

C'est a J. Muller (Voir Phys. 1840, article voix) que revient 
le mérite d’avoir restitué aux cordes vocales leur role effectif. 
Cet auteur établit netlement trois centres d’articulation 
distincts : 4° guttural, 2° lingual, 3° labial. Ce sont, en effet, 
les principaux mais non les seuls, car il en existe d’inlermé- 
diaires, et en les comptant tous, un linguiste distingué, Ottfrid 
Muller, arrive au chiffre de onze. J. Muller étudia soigneuse- 
ment aussi l’émission des leltres, se préoccupant surtout du 
role de la langue, des dents et des levres, comme Amman le 
principal de ses prédécesseurs. 

C’est également la tendance qu’ont manifestée longlemps la 
majorilé des auteurs francais qui se sont occupés de la phona- 
tion. Chervin, qui a bien résumé sur ce point lopinion de ses 
compatriotes, s’exprime ainsi sur le voile 4 l’article parole du 
dictionnaire Dechambre : 


« On est assez embarrassé pour prouver si, en dehors du la- 
rynx bien entendu, ce sont les lévres, la langue ou le voile du 
palais qui jouent le principal rdle dans la production des voyelles. 
Nous pensons seulement que l’ouverture de la bouche tient la 
premiére place... pour ce qui est du rdle du voile du palais dans 
la prononciation des voyelles, nous nous sommes bornés, a 
lexemple de beaucoup d'autres, & placer devant les narines un 
pelit miroir ou une lame d’acier bien poli et a rechercher les 
changements produits, selon que nous prononcions une voyelle 
pure ou une voyelle nasale. On constate de cetle maniére que 
dans la prononciation des voyelles pures il ne passe pas trace 
d’air A travers les fosses nasales, tandis que si l’on prononce des 
voyelles nasales, on voit immédiatement une grande quantité de 
vapeur d’eau venir se condenser sur la glace ou sur la laine 
dacier. » 
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Plus loin, Chervin s’efforce de démontrer le mal fondé du 
pole que certains physiologistes allemands assignaient au 
voile dans la production des voyelles. Il est & remarquer que 
ees affirmations ont paru bien aprés les travaux de Czermack 
sur I’émission des voyelles pures dont la communication fut 
faite Académie des Seiences de Vienne en 1837, 
- Czermak admet comme Kempelen, Robert Willis, etc., que les 
— voyelles dépendent surtout d’une modification de forme de la ca- 
vilé pharyngienne qui se rétrécit ou s‘élargit, se raccourcil ou 
_ s’allonge, mais les principales de ces modifications portent sur 
: des modes de communication du reste du gosier avec le cavum. 
Il y a occlusion plus ou moins parfaite de celui-ci sauf dans 
[émission des voyelles nasales. Le minimum d’élévation a 
z= pour A et le maximum pour]. Czermak expérimenta a 
 Vaide du laryngoscope, du stylet de Debrou, de l'eau introduite 
— dans les fosses nasales pendant |’émission d’une voyelle pure 


et qui coule dans le pharynx dés qu’on prononce une voyelle 
nasale et aussi avec le miroir de Liskovius. Les consonnes 
étouffées (muetles) nécessitent une élévation plus considérable 
du voile que les consonnes sonores. Les consonnes vibrantes 
-réclament une certaine occlusion du cavum, moindre pour L 
que pour R. A propos de cette derniére lettre, rappelons que 
es + Bois Reymond pére, dans son Kadmus ou alphabet uni- 
—_-versel, admettait (Berlin, 1861) que le R grasseyé est produit 
; 7 - uniquement par le frémissement de la luette poussée en avant 
par le courant d’air. 
A peu prés en méme temps que Czermack, E. Bracke (voir 
Grundzuge der phys. und systematick, der Sprachlaute fiir 
linguisten u. Taubstumlehrer 1" édition, 1856. 2° Vienne, 1876), 
fondait avec lui définitivement la théorie scientifique de l’émis- 
sion des lettres. Il étudia admirablement les modifications de 
da eavilé bucco.pharyngée et des lévres pendant la production 
“ des consonnes et des voyelles. II insista sur la forme bilobée et 
comme « en bouteille » du pharynx et de la bouche pendant 
 Vémission de I et de E, la langue se rapprochant du palais et 
ne laissant qu'ua mince espace libre qui est le col de la bou- 
 teille. Au contraire, dans A et dans U, le pharynx et la bouche 


forment une cavilé uniqueele...., 
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Schuh (Bewegungen des weichen gaumens bei Sprechen 
und Schlucken nach den extirpation einés Aftergebildes in der 
Nase Wien. med. Woch, VIII, 1858, p. 33), Gentzen, (Beo- 
bachtungen am Weichen Gaumen nach Entfernung einer 
Geschwulst am Augenhihle, 7hése de Konigsberg, 1876) qui 
a eu lidée d’enregistrer les mouvements du voile avec le stylet 
de Debrou, Vogel (Beobachtungen am Schlunde ein mit einem 
Volstiindigen Defect der Nase behafleten Individuum. Thése 
de Dorpat, 1881.), Einthoven (manuel Heymann art. phys. 
du Pharynx) et quelques aulres qui ont pu observer le voile 
pendant la phonation ont confirmé dans leurs traits essentiels 
les théses de Czermak. Schuh fait remarquer avec quel 
étonnement il a constaté les mouvements si rapides qu’exécule 
le voile pendant la phonation, mouvements incessants, si on 
songe a la succession continue des consonnes et des voyelles. 
« Cette surprise, dit-il, a persisté jusqu’a ce que l’habitude qui 
émousse tant de choses, ait émoussé également celle-ci. » 

Passavant (uber die Verschliessung des Schlundes heim 
Sprechen Francfort, 1863), fit faire ala question des progrés 
considérables. Il indiqua plus exactement qu’on ne l’avait fait 
jusqu’a lui, le mécanisme de la fermeture du cavum, en 
montrant que sous V'influence du constricleur supérieur, la 
parol postérieure pharyngée se bombait et que sur cette bosse 
venait s'appuyer l’extrémilé postérieure du voile. Il nota ces 
détails sur un sujet atteint de division congénitale du voile du 
palais. Il vit aussi que, contrairement a ce qui se passe dans 
la déglutition, les piliers postérieurs restent écartés l'un de 
Vautre. Enfin, il institua des expériences intéressantes pour 
arriver a fixer le degré d’ouverture nécessaire & la production 
des voyelles nasales. Il introduisit par les fosses nasales des 
catheters qui, passant en arriére du voile, mettaient le pha- 
rynx en communication avec le cavum. Or, avec des catheters 
de 10 m/m. ayant un diamétre de 6 m/m. Vémission des 
voyelles n’avail pas encore un timbre nasal; au contraire, en 
précipitant le courant d’air, par exemple en ajoutant a la 
voyelle les consonnes p ou t, le timbre devenait immédiate- 
ment nasal parce qu’il entrait alors assez d’air dans les fosses 
nasales pour les faire résonner, Il en résulte que locclusion 
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du naso-pharynx n’a pas besoin d’étre aussi absolue que le 
croyaient les prédécesseurs de Passavant. 

L’occlusion compléte du cavum est encore moins nécessaire 
dans le chant, On s’explique ainsi le fait que rapporte Longet 
d’un chanteur qui portait un obturateur a cause d’une perfo- 
ration du palais et dont la parole néanmoins était nasonnée, 
qu'il chantait, ce défaut disparaissait complétement. II 
pouvait méme enlever son appareil, sans que les sons _prissent 
pour cela un timbre nasal. Passavant eut l’occasion de faire 

une observation semblable. II n’a constaté de timbre constam- 
ment nasal que chez les individus atteints de vice de confor- 
mation ou de perte de substance considérable du voile. 

En France, Veysse qui enseignait la parole aux sourds- 
muels avail pu constater sur lui-méme que les voyelles sont 
dues surtout a des modifications gutturales, Et lorsqu’un des 
éléves se trouvait embarrassé par l’émission d'une voyelle, il 
avait l’habitude de lui montrer le cou. 

Rosapelly, par un ingénieux dispositif (voir Travaux du 
laboratoire de Marey, 1874) est arrivé 4 enregistrer les mouve- 
ments du larynx, du voile et des lévres simultanément, Dans 
le nez, passe un tube qui indique la pression; sur les lévres 
repose une membrane qui en vibrant condense l’air d’un tube 
aboutissant & une ampoule qui surléve un stylet enregistreur. 
Enfin, sur le larynx s‘appuie un appareil électrique également 
enregistreur. Il a pu prendre ainsi des tracés trés intéressants. 

A Vheure actuelle, différentes méthodes prouvent les mou- 
vements du voile pendant la phonation : 

{° Le miroir de Liskovius pour apprécier la sortie de l’air 
par le nez. 

2° L'introduction d’un tube dans une narine permettant 
d'enregistrer la pression (Rosapelly). 

3° La flamme tremblant chaque fois que lair sort du nez 
Brucke). 

4° L'introduction dans le nez, pendant lV’émission d'une 
voyelle pure, de l’eau (Czermak) ou du lait (Passavant), 
lesquels liquides tombent dans le pharynx au moment de 
Varticulation d’une voyelle nasale. 
o° L’enregistrement avec le stylet de Debrou modifié (Harris, 
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Allen et Gentzen) qui indique, non la pression, mais les 
mouvements du voile. 

6° Le procédé de Hartmann pour mesurer la force d’occlusion 
du voile; l'une des narines est en rapport par un tube avec le 
ballon qui contient I’air destiné a forcer le voile, l’autre narine 
contient un tube manométrique. 

Terminonsen disant quel’étude des sons harmoniques produits 
par la cavité bucco-pharyngique échappent a notre analyse & 
cause de leur nature purement physique. Elle a été faite 
d’abord par Donders en 1859, puis par Helmholtz a l’aide des 
résonnateurs, 


IV 


-Fonctions sécrétoires du 


a) Glandes muqueuses, — Les anciens s'imaginaient que 
les glandes muqueuses, comme du reste toutes les glandes, 
outre leur rdle mécanique de soutien, ne servaient en somme 
qu’a séparer du sang certains principes. Pour Galien et pour 
ses successeurs, les glandes n’élaient que des filtres. 

Les découvertes anatomiques du xvu® et du xvin® siécles 
changérent peu a ces conceptions. Qu’on admit lidée d’une 
cavilé close munie d’un canal excréleur comme Malpighi, ou 
celle d’un peloton vasculaire comme Ruysh, la notion de 
liltre persistail loujours. Nous renvoyons le lecteur qui voudrait 
plus de détails aux 124 pages assez ennuyeuses que Haller a con- 
sacrées a ce sujet (voir Haller elemen(a physiologic liber VII, 
p, 359, Lausanne 1750). Malgré les recherches de Ferrein et de 
Schumlavsky, de Rathke et de Huschke sur le foncltionnement 
des reins, de Duvernois, de Mascagni, Cruishank sur les gan- 
glions thoraciques, de Weper sur les glandes salivaires et le 
pancréas, la théorie ne changea pas. 

C’est & Jean Muller que revient ’honneur d’avoir inauguré 
les conceptions modernes dans son magnifique ouvrage de 
glandularum secernentium structura penitiort earumque 
prima formatione in homine alque animalibus, Lipsice 1830). 
A la suite de recherches histologiques et physiologiques innom- 
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brables sur l’homme, les vertébrés, l'individu adulte et l’em- 
bryon, il conclut que les sécrétions glandulaires étaient pro- 
duites par les cellules dont on commengait connaitre l'exis- 
E - tence & l’intérieur des acini depuis les recherches de Fantoni. 

La qualité des exsudals ne dépendrait pas, selon lui, de la nature 


as plus ou moins grossiére du filtre (pores étroits ou larges) mais 
a lactivité glaudulaire elle-méme. D’autre part, une connais- 
--- ganee plus exacle de la composition du sang lui permet de 
q diviser les glandes en sécréloires proprement diles et en excré- 
toires, ces derniéres seules jouant le role de filtre. Malheureu- 
sement, les recherches de Dutrochet sur la diffusion devaient 
déterminer un pas en arriére et conduire au schema _ bien 
> ~ eonnu de Ludvig sur le fonctionnement des glandes (voir Lud- 
vig, Lehrbuch der physiologie 1" eddition, 1856, volume II, 
p. 142. 
On sait les travaux qui renversérent cette théorie, notam- 
ie ment ceux de Claude Bernard. Ils sont si connus qu'il est 


inutile d’y insister. C’est & Claude Bernard que l'on doit la 
n ivision restée classique des glandes salivaires, s¢reuses 
_ | rest lassiq les gland livair euses el 
-- muqueuses. Pfluger montra que ces différences fonctionnelles 
correspondaient a des structures différentes. (Die Endigungen 
der Absonderungnerven in der Speicheldriisen. Bonn, 1866). 
; 7 Distinction qui fut reprise plus tard par Haidenhain (Studien 
der physiologischen, Institut zi Breslau IV, 1868, p. 1). Cet 


auleur étudia les transformations histologiques qui se produi- 


sent lors des sécrétions salivaires, suivant la glande examinée. 


Victor von Ebner (die acinosen Driisen der Zunge, Gratz, 1873) 


Py 


-Podwistzki (anatomische Untersuchunger, der Zungendrusen 
des Menchen und der Saugethiere, Dorpat 1878),Boll (Arch. f. 
microscop. Anat., 1869, V. p. 347) et surtout Lavdowki (Arch. 
f. microscop. Anat., XIII, 1877, p. 335) complé ‘térent les 
a a données de Haidenhain sur la physiologie cellulaire de la sé- 
aa erélion ; Lavdowski étudia les glandes muqueuses du voile, du 
pharynx, de l’cesophage etc... Il trouva comme ses prédéces- 
seurs, en dedans de la basement membrane amorphe, des 
cellules ovales & gros noyaux et a protoplasmo clair ne lais- 


sant qu'une étroite lumiére, au centre de l’acinus. 
Haidenhain, Bermann (iiber die Zusammensetzung der 
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Glandula submaxillaria aus verschiedenen Drusenformen, 
Wurtzburg, 1878) ont trouvé parfois dans les glandes mu- 
queuses du pharynx des croissants analogues a ceux des acini 
de la glande sous maxillaire. Ces cellules semblent posséder 
une membrane et un gros noyau entoure d’une mince couche 
de protoplasma, tout le reste élant composé de mucine facile 
a déceler par les réactifs chimiques. Les canaux intercellulaires 
décrits par Boll et analogues d’aprés lui aux canaux hépatiques 
intra-lobulaires, ne seraient qu'une production artificielle 
selon Haidenhaim. La sécrétion des glandes muqueuses est 
lige & une destruction cellulaire comme le démontrent les 
cellules & demi détruites, si abondantes dans la salive. 

On ignore sil y a des nerfs séeréteurs. En tous cas, les 
experiences de A. Chauveau et de Vulpian démontrent nette- 
ment l’influence du grand sympathique. 

h) Organes lymphoides. — Le fonctionnement vérilable de 
ces organes est resté bien hypothétique. Beaucoup d’auteurs, 
jusqu’au milieu de ce siécle, regardaient les amygdales_pala- 
tines, les seules connues du reste, comme des glandes mu- 
queuses dont les sécrétions étaient destinées a lubrifier le bol 
alimentaire, C’était Vopinion de Galien. Bosworth (treatise 
on diseas es of the nose, New-York, 1889) admettait encore 
récemment que les organes lymphoides secrélent une sérosité 
visqueuse propre a faciliter le passage des aliments. 

Rossbach (iiber physiologische Bedeutung der Leucocyten, 
Centralblatt fur Klinische medicin., 1887) pense que les 
amygdales fabriquent une zymase douée d’un pouvoir saccha- 
rifiant. 

Fox (the fonctions of the tonsils, journal of laryngology), 
admet que ces organes absorbent le surplus inutile de la 
salive, 

Spicer imagina que l’amygdale pharyngée résorbe de la 
méme facon les sécrétions lacrymales et nasales. 

Selon Hill, les amygdales seraient surtout des organes 
excréteurs destinés a éliminer certains principes toxiques de 
lorganisme. Cette opinion pourrait rendre compte de certains 
faits cliniques, notamment de la fréquence des amygdalites 
dans les maladies des reins, de l'estomac et de l’intestin. 
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Retterer admet que les amygdales secrétent une lymphe 
capable d’épurer les résidus alimentaires et de détruire les 
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microbes bucco-pharyngés. 

Enfin Masini (Annales des maladies de loreille, juillet 1899) 
a la suite d’expériences sur les cobayes, avec des extrails 
d’amygdales palatines broyées, conclut, que ces glandes ont 
une sécrélion interne qui déterminerait hypertension arté- 
rielle. 

La plupart des physiologistes, prennant en considération la 
structure des amygdales qui est identique a celle des ganglions 
lymphatiques, leur assignent un role hématopoiélique pour 
les globules blancs. Retlerer et Mathias Duval pensent qu'il s’y 
forme, non seulement des globules blancs, mais aussi des 
globules rouges. 

Leur principal réle est peut étre surtout phagocytaire, 
comme on le verra au chapitre suivant. 
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Fonctions de protection du pharynx. even 


Le pharynx est tellement exposé & des sources multiples 
d’infection qu’il y a lieu de s’étonner, non de la fréquence des 
angines, mais de leur rareté relative. Les moyens de protection 
dont il semble doué expliquent peul-étre cette rarelé, 

La connaissance de ces moyens est récente et incomplete. 
Disons méme que les idées les plus contradictoires ont été 
émises sur la valeur de la phagocytose amygdalienne. 

Lorsque Metschnikoff et d'autres aprés lui, principalement 
en Allemagne, eurent montré le role des globules blancs en 
face des invasions microliennes, on songea immédiatement 
a appliquer ces données aux amygdales. Storer démontra qu'il 
se faisait sans cesse de la profondeur a la périphérie un flux 
continuel de leucocytes; mais les inflammations anlérieures, 
les maladies qui retentissent sur l’organisme tout entier et 
méme des causes occasionnelles telles que le froid, le choc ner- 
veux, ete., semblent singuliérement en diminuer l’importance. 
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D’ailleurs, comme le fait remarquer Kayser, la phagocytose 
varie essentiellement suivant l’age des individus et le dévelop- 
pement du tissu lymphoide. 

Plus discutable encore est le réle microbicide de la salive af- 
firmé par Sanarelli,et nié en grande partie par Huguenschmidt. 
Quant au cavum rappelons les expériences si connues de 
Lermoyez et Wurtz sur le réle bactéricide des sécrétions de la 
pituitaire. Les recherches les plus récentes démontrent que s’il 
n’y a pas destruction absolue des microbes, il y a diminution 


de la virulence. eee 
be 
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TRANSFORMATION DES COURANTS ALTERNATIFS 
EN COURANTS CONTINUS 
INSTALLATION SILENCIEUSE D’UN MOTEUR 

Par le R. PIAGET (de Grenoble). 


I! est peu de nos confréres qui n’aient eu, a leurs débuts, 
des ennuis avec lélectricilé et je ne crois pas m’avancer beau- 
coup en aflirmant que tout spécialiste, au bout de sa_pre- 
miére année, a dd refaire entiérement son installation. 

La plupart, nous nous servons d’accumulateurs, appareils 
précieux par la conslance presque absolue du courant. Le 
seul ennui est d’avoir a les faire charger tous les mois ou 
tous les trois mois, suivant leur capacilé. Cet ennui, en pro- 
vince, est une question énorme. Et pour ma part, étant reslé 
plusieurs fois « en panne » faute d’électricité, je n’ai eu de 
repos avant d’avoir trouvé un moyen pratique de charger 
mot-méme mes appareils et de me passer, autant que possible, 
du secours de tout industriel. Les favorisés des grandes villes 
qui ont du courant continu a domicile, peuvent faire celte 
opération facilement. Mais aujourd'hui, /es courants allerna- 
tifs, grace & leur production facile, & leur transport plus éco- 
nomique a grande distance, tendent a se généraliser de plus 
en plus. Or, c'est a ceux de nos confréres qui n'ont a leur 
disposition que des courants allernatifs, que s’adressent sur- 
toul ces quelques lignes. 

Ces courants nécessitent pour les usages médicaux, un 
transformateur alternatif qui est un appareil excellent. Mais 
il nous oblige, sur quelques secleurs du moins, a faire coinci- 
der nos heures de cabinet avec celles ot fonctionne l’usine 
centrale. J’estime done que nous sommes tous obliges d’avoir 
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toujours a notre disposition une ou plusieurs batleries d’accu- 
mulateurs. N’ayant que du courant alternatif, j’ai renoncé 
néanmoins au transformateur, et, Jaissant aussi de cdté les 
gros accumulateurs d'industrie qui ne nous donnent que des 
mécomptes, je fais usage de pelits accumulateurs de 8 et 16 
amperes-heures. Je suis arrivé a charger moi-méme mes appa- 
reils avec une petite dynamo mue par un moteur, actionné 
lui-méme par le courant allernatif urbain, J’y trouve une 
économie considérable. 

La grosse question élait celle du moteur ; il y avait en effet 
deux difficullés & surmonter : 


1° Trouver un petit appareil d’un prix modéré et d’un ren- 
dement suffisant. 
2° Supprimer les trépidations et le ronflement. 


Moteur. — Nombreux ont été nos essais et nos tatonne- 
meats, et il ne nous a pas fallu moins de dix—huit mois avant 
d’arriver & trouver un moteur qui réponde a peu prés a nos 
desiderata. Ces appareils minuscules n'ont pas cerles la préci- 
sion d’un gros appareil d’industrie et leur rendement ne sau- 
rait leur étre comparé. Toutefois, on arrive a les régler assez 
bien. Mais on ne peut faire ces expériences que chez soi, aussi 
importe-t-il de demander toujours ces moteurs a |’essai et ne 
les accepter qu’aprés vérification. Il ne suffit pas, en effet, de 
mettre le moteur tel qu’on I’a recu, en comn unication avec 
le courant alternatif de la ville et de le laisser marcher : on 
aurait ainsi de gros mécomptes comme rendement. 

Le constructeur en effet, a calceulé son moteur et son en- 
roulement de telle sorte que la self-induction y soit minima, 
c'est-a-dire que branché sur le secteur de ville, il puisse re- 
cevoir le courant nécessaire & sa charge maxima. Donc, en 
général, pour les régimes ordinaires de marche du moteur, il 
faut diminuer le courant, le régler & sa juste valeur, et on y 
arrive trés simplementau moyen d'une bobine de self-induction 
placée en série avec le moteur sur le circuit de ville. Celte 
bobine de self-induction fait office de vanne pour régler l’in- 
tensité du courant et n’en laisser circuler que la quantité 
nécessaire. Composée d'un noyau de fer doux a lintérieur 
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d’un solénoide formé d’un grand nombre de spires de gros fil 
de cuivre, elle possede une trés faible résistance ohmique et 
par conséquent, ne dépense que tres peu d’énergie. Mais, en 
revanche, elle posséde une trés grande self-induction qui 
s’oppose d'une facon presque absolue au passage du courant, 
En retirant le fer du solénoide, on diminue la self-induction, 
et le débit du courant augmente. On a ainsi un mode de 
réglage parfait, puisqu’on peut faire varier dans de grandes 
proportions, et par fractions aussi petites qu’on veut, le debit 
du courant nécessaire au moteur ; et cela sans dépense d’éner- 
gie, a l’inverse de ce qui se passe dans les rhéostats employés 
pour le courant continu el qui pourraient d’ailleurs étre ap- 
pliqués ici, o8 le réglage de l’intensilé n’est obtenu que par 
l’interposition de résistances qui absorbent en chaleur une 
quantilé considérable d’énergie. On sait, en effet, que cette 
perle d'énergie est égale au produit de la résistance par le 
carré de l’intensilé (RI). 

Le moteur que nous avons installé a notre Clinique privée, 
nous a été construit par la maison L. Courl, de Lyon. C'est 
un moleur a courants allernatifs du type synchrone. Pour 
mettre un pareil moleur en marche, on est obligé au préa- 
lable, de le lancer et de l’amener en synchronisme avec le 
courant qui doit l’alimenter. Pour faciliter cette opération, 
nolre constructeur a ajoulé a lenroulement du moteur un 
deuxiéme enroulement ot l’on peut lancer, au moment du 
démarrage, un courant dérivé du premier. Ce deuxiéme en- 
roulement a pour but, de transformer le moteur de synchréne 
en moteur 4 champ tournant dont la propriété principale est 
de démarrer sans a-coup a pleine charge. Une fois le moteur 
en marche, on supprime le deuxiéme circuit qui consomme 
de l’électricité inutilement et le moteur continue a marcher 
en moteur synchréne. Ce deuxiéme enroulement est appelé 
circuit de démarrage. 

La force de notre moteur est de 10 kilogrammétres environ. 
Il est réuni par un manchon a une petite dynamo a courant 
continu de méme puissance. Elle peut, en effet, débiter 4 am- 
péres sous 25 volis, ce qui représente 100 watts ou 10 kilo- 
grammetres. Les deux machines ainsi accouplées sont solide- 
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ment fixées sur un plateau de noyer. Nous avons ainsi ce 
qu'on appelle un 7ransformateur 4 courant continu. 

Dans toute installation électrique, un point capital a ob-* 
server est la question du rendemen/. Malheureusement ici, 
comme nous l’avons déja dit, il ne faut pas songer aux hauts 
rendements des grosses installations. Il faut étre beaucoup plus 


modeste. Nous avons pu nous rendre comple que notre trans- 
formateur nous donnail un rendement tolal de 50 °/,. En 
effet, dans une expérience ot la dynamo débitait 4 ampéres 
sous 25 volis dans un circuit composé de résislances, le mo- 
teur prenait un peu moins de 2 ampéres secteur de ville 
dont la tension est de 110 volts. La dépense étant de 
220 watts, la récupération était de 100 watts, le rendement 
total était done bien de 50 °/,. Ce qui donnait, pour chaque 
machine en particulier, dynamo et moteur, et en supposant 
leur rendement égal, un rendement de 70 °/, ('). On ne peut 
pas demander mieux pour des moteurs de si faible puis- 
sance. 

Lorsque notre transformateur est allelé asa besogne ordi- 
naire, c’est-a-dire lorsqu’il charge nos accumulateurs, le ren- 
dement est un peu moins bon. Cela tient & ce que nous ne le 
faisons pas travailler & sa charge maxima, condition de 
meilleur rendement des machines électriques. Nous pouvons, 


en effet, charger 12 accumulateurs a un régime de 2 amperes, 
en dépensant 1,5 ampere au moteur, ce qui fait 150 watts de 
dépense contre 48 de gain, soit 33° , de rendement. 
Trérwations, Ronvtement. — Malgré Visolement que nous 
avons cherché a obtenir en placant notre moteur sur du sable, 
du son, ou des pelotes de caoutchouc, il nous eut été impos- 
sible de le garder dans notre appartement, le bruit et la trépi- 
dation étant intolérables pour les voisins. C’est alors que 
M. Labatut, chargé de Cours a I’Ecole de médecine et de Phar- 


(‘) Le rendement total est égal au produit des rendements de chaque 
moteur en particulier : R = 7 + 7’, Mais nous avons supposé * = 7", 
done R = r2 ou r = VR 
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macie de Grenoble, nous suggéra l’idée originale de suspendre 
notre moteur aprés l’avoir enfermé dans une ecaisse capi- 
. tonnée. Sur ses conseils, nous avons fait construire le systeme 
de suspension suivant : 
Dans une caisse peu profonde C, on dispose un matelas de 
crin trés serré, de 0,20 cent. d’épaisseur. Sur ce lit, est installé 
le plateau supportant le moteur et la dynamo. La caisse est 


- suspendue aux quatre angles par des tubes de toile caout- 
choulée dont les extrémités supérieures BB’ munies d'un 
pas de vis, se fixent a un écrou solidement rivé dans un mur 
plein, Cest entre denx portes, a des murs trés épais, que nous 


avons ainsi accroché notre caisse (fig. 1). Celte simple dispo- 


— sition enleve absolument toute trépidation. Si l’on touche, du 


reste, les tubes de suspension pendant que le moteur est en 


3 “a 
ts: Fig. 4. wt 
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marche, on sent tres nettement, les vibrations diminuer de 
A en B pour cesser complétement au voisinage de |’écrou. 

Un niveau d'eau permet, grace aux vis de suspension, de 
disposer le plateau sur un plan bien horizontal. 

Quant au ronflement, on arrive a l’eflacer completement et 
sans avoir besoin de diminuer la vitesse du moteur. Il suffit 
de recouvrir les appareils d’un couvercle en bois, garni de 


art 


‘a 


feutre intérieurement et s’emboitant parfaitement avec la 
caisse C. Une porte P que l'on rabat sur le devant, permet de 
surveiller de temps en temps la marche du moteur (fig. 2). 
Enfin, des trous imperceptibles et garnis de feutre, laissent 
passer les fils venant du rhéostat et ceux allant au tableau 
enregistreur. De cette facon, la caisse étant bien fermée, on 
n’entend plus rien. 
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Tel qu’il est, ce moteur réalise déja une économie. Au dé- 


but, n’ayant pas réglé l'appareil, j’avais une dépense encore 
trop forte bien que déja peu importante. Le ronflement était 
- aussi trop aceusé. Grace a la bobine de self-induction placée 
sur la ligne, ma dépense est insignifiante et je suis arrivé a 

— étouffer absolument tout bruit, si bien que le moteur fone- 
_ tionne @ ma Clinique pendant mes consultations et personne 
ne s’en apercoit. 


En pratique, nos accumulateurs une fois chargés, on leur 


~ donne chaque semaine une ou deux charges d'une demi-heure 
— suivant le travail que je leur ai demandé. Ils sont done tou- 
jours préts a fonctionner. Les déplacant le moins possible, les 


courts-circuils sont évilés, et depuis que fonctionne ma dy- 
namo, je n’ai plus euun seul accroc. J’ai renoncé, ai-je dil, aux 
gros appareils, j’ai méme pu arriver a avoir de petits accumu- 
lateurs de poche a liquide immobilisé, ils conservent leur 
charge l’espace d’une visile, ce qui est bien suffisant pour la 
satisfaction du malade et la nétre. Quant aux gros accumula- 
teurs d’industrie, ils sont destinés & un travail bien plus con- 
sidérable que celui que nous leur demandons et ne peuvent 
méme conserver deux mois leur charge. Or, chaque fois, c’était 
pour moi une privation d’électricilé pendant huit a dix jours. 

Cetle transformation du courant avec moteur et dynamo, 
nest peut-étre pas l’idéal pour le spécialiste de Paris qui n’a 
gue l’embarras du choix parmi d’habiles électriciens, je crois 
pourtant ce systeme économique dans une Clinique. Mais dans 
les petites villes pareille hésitation n’existe pas, et je connais 
plus d’un confrére, et non des moindres, passés mattres dans 
art du mécanicien et de l’électricien. Les ennuis et les dé- 
boires que j'ai éprouvés, d'autres les ont eus certainement, 
cest ce qui m’a décidé & communiquer les résultats de mes 
recherches. Si minimes soient-ils, ils peuvent étre le point de 


départ de travaux plus sérieux. 

Conctusions. — Les courants allernatifs devenant de plus 
en plus répandus, il faut arriver 4 les transformer facilement 
en courants conlinus pour pouvoir charger des accumulateurs 
qui nous rendent plus de services qu’un transformateur. Le 
moyen que j'ai adopté est, je crois, le plus pratique. en 
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Le moteur est d’un prix raisonnable, celui d’un bon accu- 
mulateur environ. Sa consommation est minime a cdté de la 
dépense annuelle pour la charge des batteries. 

On ne dépend surtout que de soi-méme. 

Enfin le systéme de suspension avec des tubes caoutchoutés 
permet de pouvoir conserver chez soi un instrument que 
méme les industriels reléguaient volontiers jusqu’ici dans les 
sous-sols. 

En terminant, j’adresse mes sincéres remerciements & 
M. Labatut dont lidée curieuse, mise en pratique, a été 
le point de départ de mon organisation nouvelle, Catte instal- 
lation, en effet, est la premiére qui ait été réalisée sur des don- 
nées rationnelles d’acoustique. J’ai mis souvent a contribu- 
tion mon excellent confrére et ami, le D' G. Jourdanet, 
chef de service de Radiographie a la Clinique chirurgicale 
de Grenoble. Qu’il regoive de nouveau l’assurance de ma pro- 
fonde amitié. 
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LECTURE SUR L'IMAGE L ARYNGOSCOPIQUE 
DU FONCTIONNEMENT ELEMENTAIRE 
ODE CHACUN DES MUSCLES INTRINSEQUES DU LARYNX 
ET CLE DE L’ENIGME 
DE L'INNERVATION SPECIALE DU CRICO-THYROIDIEN 


Par le D' R, FORNS, de Madrid (1), 


Les mouvements fondamentaux de la glotte humaine sont 
— connus de tous les laryngologistes, c’est pour cette raison que 
je renongai a présenter le schéma ci-joint ala premidre réu- 

-_- nion du Congrés. Mais au bout de quelque temps, j’acquis le 

_ doute de l'absence de clarté dans la reproduction graphique 
de ces mémes mouvements pouvant entratner des erreurs, et 

_ je me décidai a mettre au net mes anciens dessins. 
Je ne répéterai pas que les nombreux muscles extrinséques 
du larynx contribuent en grande partiea faciliter et perfection- 
_ ner l’émission de la voix et les conditions de résonnance propre 
au timbre particulier de chaque individu. Je ne m’occuperai 

__ pas non plus des conditions dans lesquelles se produit la pho- 

= nation. 

_ Mon but est seulement de présenter ce schéma et d’en four- 
-nir une analyse, nous donnant simultanément la clé de 
énigme de l'innervation du muscle crico-thyroidien par le la- 
_ryngé externe, branche motrice du laryngé supérieur, tandis 
que les autres muscles intrinséques subissent l’influence ner- 

veuse du récurrent. 

Les éléments composant chaque figure sont: dans la partie 


(‘) Communication au 2° Congrés espagnol d'Oto-rhino-laryngologie, 
Barcelone, septembre 1899. 
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supérieure, le point d’union des cordes vocales avec le carti- 
4 lage thyroide, 4 un endroit yariable, selon que le muscle thy- 
_roidien se contracte ou se relache, puisque dans le premier 
cas il avance sur sa position normale, comme on le voit sur 
_Timage laryngoscopique, en méme temps que les cordes se 
 tendent ; tandis que dans le second cas il occupe un plan plus 
 éloigné et plus bas sur l'image laryngoscopique, les cordes 
_ demeurant flasques. De ce point partent vers le bas les deux 
 cordes vocales qui se terminent dans les apophyses vocales des 

aryténoides, cirvonscrivant entre elles le véritable espace glot- 
 tique, glotte cordale, vocale ou phonétique. Plus bas, nous 


voyons les aryténoides séparés l’un de l'autre et unis a la par- 
tie inférieure par le muscle ary-aryténoidien ; entre eux se 
forme la glotle aryténoidienne, respiratoire ou transglottique. 
Chaque figure étant ainsi constituée, je ferai observer que 
sa numération est double, suivant qu’on étudie la forme pro- 
— duite par la contraction du muscle qu’on indique isolément 
au pied, ou se combine avec celle du crico-thyroidien, cas au- 
quel le tracé acquiert plus de hauteur, les cordes vocales se 
-rectifiant. 


Schéma des mouvements fondamentaux de la glotte humaine 
et clé de l'énigme de innervation spéciale du muscle 
crico-thyroitdien. 

Figures 1 et 1’ — La premiére représente l'image laryn- 

- gienne quand les muscles crico-aryténoidiens se contractent, 

~ comme on le sail, ils se retirent en arriére et rapprochant les 

- apophyses tubéreuses ou musculaires des aryténoides, séparent 

les deux cordes vocales. Lorsque dans ces conditions, le mus- 

_ cle crico-thyroidien se trouve relaché, nous sommes en pré- 

sence d’une glolte tres large, inspiration alteint son maxi- 

- mum; cette disposition est indispensable pour qu’on puisse 

arriver dans certains cas voir les bronches par la trachéo- 

laryngoscopie. 

Alors les cordes vocales présentent une concavité interne qui 
prolonge, aprés une interruption a peine perceptible, la ligne 
d’ouverture maxima de la glotte aryténoidienne, L’ensemble 
de la glotte a une forme ovale. 
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La figure I’ représente la contraction simultanée des crico- 
aryténoidiens postérieurs et des crico-thyroidiens, l’aspect 
change seulement au point de vue de la glotte véritable, at- 
tendu que les cordes vocales, au lieu d’étre concaves, se déten- 
dent et augmentent de Jongueur. L’orifice glotlique, dans son 
ensemble, affecte une forme rhomboide. 

Figures 2 et 2’. — Sur la figure 2, la contraction des mus- 
cles crico-aryténoidiens latéraux rapproche les deux apophyses 
vocales sans parvenir 4 les mettre en contact, d’ou il résulte 
que la fente glottique est visiblement divisée par un rétrécis- 
sement correspondant 4 ces apophyses, en une glotte cordale 
antérieure, ayant la forme d’un grain d’avoine, et une glotte 
arylénoidienne triangulaire, dont le vertex communique avec 
la premieére, 

La glotte semble étranglée 4 l'union des deux portions. 

La figure 2’ représente le méme aspect antérieur avec les 
crico-thyroidiens contractés, la glotte cordale se prolonge, les 
bords des cordes deviennent droits; on a, dans l'ensemble, 
parence d'une fente angulaire, trés aigué, a vertex droit, en- 
castrée dans l’espace aryténoidien. 

Figures 3 et 3'. — La premiére nous montre un exemple 
de glotte double, due a la contraction totale des muscles thyro- 
arylénoidiens, qui met en contact les deux apophyses vocales. 
Des deux ouvertures glotliques en résultant, la supérieure ou 
cordale a la forme d'un grain d’avoine, par suite du relache- 
ment du crico-thyroidien, et l’aryténoidienne est triangulaire. 

En résumé, glotte double, cordale et aryténoidienne. 

La figure 3’ représente la méme image antérieure, sur la- 
quelle la contraction des crico-thyroidiens a mis en contact 
immédiat les deux cordes vocales, la glotte devenant ainsi 
arylénoidienne ou transglottique seulement. 

Figures 4 et 4’. — La contraction des ary-aryténoides 
(transverses et croisés) enserre complétement l’espace trans- 
glottique en rapprochant les deux aryténoides, de maniére que 
ces muscles deviennent des constricteurs de la glotte. Aussi 
quand le crico-thyroidien est reliché, la glotte se réduit a 
une ouverture cordale ou phonétique. 

Enfin, quand les muscles antérieurs agissent simullanément 
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avec les crico-thyroidiens, on observe Vocelusion glottique 
complete. 
Que découle-t-il de examen de ces huit figures élémen- 
taires ? 
1° Elles peuvent se diviser en primitives ou secondaire, selon 
qu’agit un seul muscle (subjacent sur le schéma) ou qu’il existe 
une contraction du crico-thyroidien. 
2° Seul le crico-thyroidien est capable de détendre les cordes 
vocales, aussi pourrait-on presque le dénommer muscle pho- 
natoire. 
3° La contraction du crico thyroidien faisant basculer en 
avant le cartilage et fixant le cricoide, n’influe pas sur la glotte 
arylénoidienne ou respiratoire, mais uniquement sur les cordes 
vocales qu’elle tend. 
“ 4° Par cetle indépendance de fenction, contraire a celle des 
autres muscles intrinséques, le crico-thyroidien est innervé 
_ spécialement par le laryngé supérieur. 
Tous les muscles intrinseques recevant l’innervation com- 
- mune du récurrent, sont destinés a faire mouvoir dans des di- 
rections diverses et contraires les aryténoides sur leur selle, 
Larticulation cricoidienne, dont les mouvements impriment 
toutes les formes primitives affectées par l'image gloltique. 
L’avantage immense que le clinicien acquerra de la con- 
naissance de ce schéma, consisle en ce que chaque figure cor- 
respond & celles que nous observons sur le miroir laryngos- 
copique ; il nous apprend a reconnaitre sur une image laryn- 
gienne quelconque, normale ou anormale, le muscle ou les 
a muscles qui, & un moment donné, se contractent ou se rela- 
_ chent, ainsi qu’a distinguer, suivant la persistance de l’aspect, 
les paralysies et les contractures des muscles intrinséques du 
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DANCE DES COMPARTIMENTS TUBAIRE ET ATTICO- < 
MASTOIDIEN DF. L’OREILLE MOYENNE. 

Par le R. FORNS (de Madrid) (1) 


Les temps modernes sont des plus importants au point de _ 
vue médical, bien qu’on note une distance extraordinaire 


entre les recherches de laboratoire et la clinique. Toutefois, - 
en Espagne, on n’a pas encore senti l’impérieuse nécessilé = 
d’unir le travail scientifique au cdté pratique, ce quiocca- 
sionne un retard considérable au point de vue du progrés, et = 
convertlit en empirisme une grande partie de la science véri- 
table qui a tant progressé grace aux travaux de laboratoire. ” 


J’ai cherché suppléer a cette insuffisance. 

Au bout de quelques années consacrées a la dissection et a 7 ae 
la micrographie, j'ai eu la chance que la nature me révélat le 
secret de la disposition de l’oreille moyenne et j’ai voulu en 
faire bénéficier la clinique. 

Dans quelles conditions se trouve l’oreille moyenne chez _ 
homme? Aprés avoir établi sa division en deux comparti- 
ments, tubaire ou inférieur et attico-mastoidien ou supéro- 
postérieur, on tiendra compte que le premier est un compar- 
timent unique, tandis que le second est subdivisé en une série : 
de cavités qui communiquent ou nonselon les individus, dans 
l’attique et dans un aulre groupe de cellules osseuses, qui par 
leur structure histologique, au lieu d’étre des cavités destinées 
a communiquer avec le milieu ambiant, comme le croyaient 


(1) Communication lue au 2¢ Congrés espagnol d’oto-rhino-laryngo- 
logie, Barcelone, septembre 1899. 
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“a mes prédécesseurs dans ce genre d'études, sont de vérilables 
foyers d’os spongieux. 
: La différence de fonction des deux cavités est démontrée 
_ par leur contexture, le tegument les revélant étant absolu- 
ment distinct. 
Dans le premier, on voit un épithélium eylindrique avec 
_ cils vibratiles sur la paroi interne et la région plus voisine de 
Porifice tubaire, surtout a la partie inférieure de l’enveloppe 
—osseuse du muscle interne du marteau. L’épithélium est 
; _ manifestement caliciforme dans les petites saillies que forme 
la muqueuse en recouvrant les arétes osseuses que présente 
___ Jacirconférence antérieure de la caisse. Cet épithélium devient 
_ franchement cylindrique avec une couche ciliaire superfi- 
eielle et une aulre légére et plus petite, basale, destinée a 
-_ remplacer la premiére et peu a peu se transforme en deux ou 
trois couches simplement pavimenteuses sur la paroi du 
_ promontoire et le reste de la caisse. Entre les points de trans- 
_ mission, il me semble qu’on rencontre quelques zones ow 
Lépithélium cylindrique porte une plaque terminale comme 
7 celle des intestins, de sorte qu’ on ne peut distinguer clai- 
- rement les cils vibratiles. Je n’ai pu les voir non plus dans 
Jes cellules pavimenteuses ow |’épithélium est cuboide. 
L’attention est particuliérement attirée sur le nombre de 
- vaisseaux subjacents a la muqueuse et la fréquence avec 
- laquelle ils traversent les parois osseuses de la caisse ainsi que 
Vabsence de glandes que je n’ai pu vérifier sur aucune de 
_ mes nombreuses piéces dont j’apporte au congrés une centaine 
d@’échantillons concernant seulement l’oreille moyenne. 
le compartiment attico-mastoidien, |’épithélium est 
pavimenteux, simple ou a deux enveloppes, et quand 
atteint l’aditus ou l’antre, il ressemble & un véritable endo- 
_ thélium, mais un peu plus gros. Il n’existe pas non plus de 
_ glandes dans aucune de ces régions, mais par contre il ya 
une abondance considérable de vaisseaux capillaires et de 
medulocéles, qui lui donnent surtout dans l’antre un aspect 
analogue comme structure a celui de la moelle rouge des os 
courts. Il serait impossible de distinguer dans de nombreuses 
zones ces préparations de celles des cellules mastoidiennes. 
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Dans des travaux ultérieurs, je reproduirai fidélerment ces 
coupes, dont beaucoup pour ¢tre plus exactes, ont été destinées 
a la chambre claire. 

Ce n’est pas mon intention de développer ce théme, j'ai 
seulement voulu en dire quelques mots avant de rapporter 
plusieurs observations offrant un intérét indiscutable au point 
de vue pathogénique. 


Un de mes cas concerne un jeune homme riche, habitant Ma- 
drid, alteint d’une carie syphilitique du toit du conduit auditif 
avec dégénérescence polypeuse des tissus voisins, sur lequel on 
pratiqua l’atticotomie, et chez qui, pour détacher un séquestre il 
fallut découvrir Ja dure-mére en faisant disparaitre totalement la 
paroi externe de I’attique et une partie du toit du conduit audilif. 
Comme la chaine osseuse était saine, on n’eut pas besoin de 
l'extirper, le malade guérit rapidement, et Vaudition est de- 
meurée normale, j’ai conseillé le port d'un petit tampon d’ouate 
hydrophile pour empécher lentrée des germes pathogénes dans 
l'attique qui se trouve complétement a découvert. L’opération eut 
lieu le 12 aotit 1898, le jour anniversaire suivant le malade vint 
me remercier et voulut bien se préler & une série d’expériences 
sans que jamais rien ait pu démontrer la communication entre 
le compartiment tubaire et le conduit auditif, bien qu’il existat 
une large communication avec I|’attique. Le malade m’a écrit une 
lettre dans laquelle il me dit que chaque fois que son nez se 
bouche et qu’il souffre d’une catarrhe de la trompe, il devient 
sourd des deux cotés. 


Parmi les cas les plus démonstratifs, je me bornerai a citer 
aux lecteurs de ce recueil l’observation que j’y ai publiée cette 
année ('), 

Est-il facile d’interpréter ces faits si les deux comparti- 
ments attico-mastoidien et tubaire communiquent largement 
entre eux ? Comment expliquer que s’il existe une destruction 
si étendue de l’attique, étant en relation avec le reste de 
l’oreille moyenne le liquide n’arrive pas a la gorge, tandis que 
dans les cas de petites perforations tympaniques, méme 


(1) R. Forxs. — Contribution & l'étude de la pathologie de Toreille 
moyenne, obs, III, page 452, avril 1899, 
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lorsque le compartiment tubaire est ouvert, nous observons le 
passage presque instantané dans la gorge des liquides instillés 
dans l’oreille ? Comment peut-on comprendre que les insuf- 
flations tubaires qui franchissent aisément la trompe et 
arrivent souvent 4 l’oreille ne fassent pas sortir de bulles 
d’air et qu’il faille une violence considérable pour les faire 
apparaitre dans le conduit auditif? Pour quelles raisons de 
fortes injections dans l’attique ne transmettent-elles pas le 
liquide a la gorge, la trompe d’Eustache ¢tant perméable et 
l’oreille moyenne étant conformée comme le décrivent les au- 
teurs de trailés? Enfin comment expliquer la surdité et les 
bourdonnements intermittents accusés par les malades ? 

Tous ces phénoménes ne recoivent pas d’explication plau- 
sible si tous les compartiments de l’oreille moyenne sont en 
communication; mais ils sont parfaitement compréhensibles 
par la description analtomo topographique de la caisse, corro- 
borée sur le terrain clinique. 

Finalement la structure différente du revétement intérieur 
de chaque compartiment et leur fonction distincte, sont des 
motifs plus que suffisants pour que leur raison d’étre soit 
attribuée a la nécessité éprouvée par la nature d’établir des 
compartiments étanches dans l’oreille moyenne, pour éviter 
qu’une infection insignifiante d’origine tubaire puisse aisé- 
ment déterminer une complication encéphalique mortelle, une 
série de tranchées préservant la ténuité du squelette de la 


cavité cranienne dans cetle région. 
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CONGRES INTERNATIONAL D'OTOLOGIE 


Londres 8-42 aodt 1899, 


Compte-rendu par le Dt L. Bar (de Nice) . 


20. Discussion sur les indications de ouverture de la mas- 
toide dans l’otite moyenne suppurée chronique, par A. Potitzer 
(Vienne), W. Macewen (Glasgow), H. Luc (Paris) et H. Knapp 
{New-York) (?). — Potitzer dit que le comité d‘organisation a eu 
une heureuse idée de proposer comme sujet de discussion une 
aussi importante question, Il n’est pas dans l’olologie de sujet 
plus intéressant actuellement que l’ouverture large de I’oreille 
moyenne dans les cas d’olite moyenne suppurée chronique. L’ex- 
périence a démontré quelle était son importance et combien elle 
était utile pour sauver la vie des malades et prévenir des acci- 
dents graves. Les indications opératoires sont bien connues, aussi 
s'agit-il principalement de décider si en l’absence de signes bien 
définis il faut intervenir aussi souvent que le prétendent certains 
auteurs. P. énumére les indications de l’opération radicale et pré- 
sente la critique du sujet. 

Il classe les indications en deux groupes : objectives et subjec- 
tives. 

Les indications objectives sont : 

4° Carie des parois du tympan. 

2° Granulations et polypes au voisinage de Il’aditus récidivant 
aprés excision. 

3° Ouverture mastoidienne fistuleuse, donnant souvent lieu a 
un cholestéatome. 

So Hyperostoses du conduit, 

6° Paralysie faciale ou parésie. 

7° Gonflement douloureux de la mastoide (indice de mastoidite 
aigué, fistule, cholestéatome ou sequestre). 


(4) Voir numéro de novembre. 
(2) D'aprés le Journ. of. Lar. Rhin. and. Otol., octobre 1899. 
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8° Suppuralion fétide prolongée, rebelle & tout traitement, sur- 
tout si la région postéro-supérieure est perforée, et si les restes 
de la membrane adhérent 4 la paroi interne, et encore plus si du 
pus ou des masses épithéliales peuvent étre évacués au moyen du 
speculum de Siegle. 

90 Symptodmes de tuberculose survenant au cours d'une otite 
moyenne suppurée chronique (la suppuration auriculaire chez un 
tuberculeux pulmonaire est une contre-indication pour l’interven-, 
lion). Enfin l’élévation de température, précédée de frissons, est 
l’indice d'une phlébite des sinus ou d’absorption septique directe. 
Citons encore les vomissements, la céphalée et les accidents céré- 
braux ou les modifications du fond de l’cil. 

Les symptémes subjectifs sont : 

4° La persistance de la douleur dans loreille ou la mastoide, 
surtout dans la région pariétale ou occipitale, augmentant a la 
percussion, avec lendance a l’abcés cérébelleux ou temporal. 

20 Verliges permanents ou intermittents, dus a l’érosion du 
canal semi-circulaire externe, ou a l’extension de l’affection a 
lintérieur du labyrinthe (indiquée par les épreuves de diapason 
employées pour la surdité nerveuse, et nécessitant l’ablation du 
labyrinthe, préconisée par Jansen en sus de l’opération mastoi- 
dienne), 

3° Troubles cérébraux marqués tels que maux de téte, torpeur, 
perte de connaissance, ete. 

L’opération est surtout indiquée lorsque les signes objectifs 
sont accompagnés d’accidents subjectifs graves et les complica- 
tions cérébrales, au lieu d’étre des contre-indications nécessitent 
une intervention immédiate. Quant a la méningite, on sait main- 
tenant que les principaux signes de cette affection dans la forme 
__ séreuse disparaissent souvent a la suite de la sédation de la ma- 
ladie d’oreille, mais non dans Ja méningite suppurée. Toutefois 
ces accidents n’empéchent pas d'intervenir tant que la ponction 
lombaire n’a pas démontré linfection du liquide cérébro-spinal. 

Politzer sait par expérience qu’assez fréquemment les signes 
cliniques ne correspondent pas aux modifications pathologiques 
observées dans le temporal au cours de l’opération. Parfois on ne 
trouve qu'un peu de tissu granuleux dans l'attique ou l'antre a la 
suite d'une opération effectuée pour des accidents graves. D’autre 
part on découvre des lésions importantes dans des cas ott on ne 
soupconnail rien avant lopération. 
ae Il est difficile en tout cas de préciser les indicalions opératoires 
et l'opportunité de l'intervention doit étre décidée par le chirur- 
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gien. Beaucoup de cas d’otites moyennes suppurées chroniques 
ont guéri par des traitements antiseptiques énergiques, |l’extrac- 
tion de granulations ou de cholestéatomes du tympan et de I’at- 
tique, l'ablation partielle de la paroi de l’altique. Quoique parti- 
san de l’opération radicale dans des cas appropriés, P. n’est pas 
davis d’y recourir uniquement pour enrayer des écoulements re- 
belles comme le font certains chirurgiens. I] trouve qu’il est inu- 
tile dans ces cas-la de pratiquer une opération, qui, bien qu’inof- 
fensive entre les mains d’un habile opérateur, est toujours grave 
en raison de la possibilité de lésions voisines, peut entrainer la 
perte totale de T’audition de malades entendant encore ayant 
lopération et demande si longtemps pour guérir, que souvent le 
malade est mis hors de combat pendant plusieurs mois. 

L’auteur croit que ces idées recevront l’approbation générale 
quand des recherches anatomiques ultérieures et de nouvelles ob- 
servations auront éclairci cerlains points encore obscurs. 

MAcewen, au lieu d’énumérer les indications individuelles de 
ouverture mastoidienne qui figurent dans la plupart des manuels 
otologiques récents, désire traiter la question d’une maniére plus 
générale. 

Quand il existe une lésion pyogénique de l’oreille moyenne ou 
de ses annexes qu’on ne peut trailer par l’oreille externe, on ou- 
vrira la mastoide. Tous les modes d’ouverture peuvent étre em- 
ployés. Certains opérateurs se contentent d’ouvrir Ja mastoide en 
enfoncant dans l'antre un tube étroit a travers Jequel ils injectent 
du liquide, et d'autres font lopération typique sans se soucier 
des conditions pathologiques. 

Liauteur n’effectue pas l'intervention classique de Kuster, 
Stacke ou Schwartze, mais il opére en ouvrant d’abord la mas- 
loide a la base du triangle supérieur au conduit. De ce point, il 
sent les lésions dans l’oreille moyenne en dégageant soigneuse- 
ment l'attique de l’'antre et du tympan, en cas d’érosion, il retire 
ces portions avec les parties malades de l’oreille moyenne. En- 
suite on passe en avant et en arriére, a travers les cellules mas- 
toidiennes et le sinus sigmoide, en suivant les érosions pyogé- 
niques et en dégageant s’il le faut le genou du sinus sigmoide. 
Apres ouverture de l’antre et des cellules mastoidiennes, l’opéra- 
tion a une base purement pathologique; il faudra poursuivre si 
laffection est étendue. Presque toute l'opération est pratiquée au 
moyen d'un perforateur rotatif qui est le meilleur instrument a 
employer. Avant tout on préservera le malade d’une extension 
pyogénique au cerveau d'un cdté et au cervelet et aux sinus 
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dautre part. A propos de cette opération, M. fait les remarques 
suivantes : 

L’ablation de la mastoide, supprimant une suppuration localisée 
a l’antre et aux cellules mastoidiennes permet d’aborder l’attique 
et la paroi interne du tympan et Vextrémité auriculaire de la 
trompe d’Eustache. Immédiatement aprés l’opération on peut fa- 
voriser la formation d’un tissu vasculaire et créer ainsi un obs- 
tacle 4 l'invasion pyogénique des parties vulnérables du cerveau, 
du cervelet et du sinus sigmoide. 

Dans l’otite moyenne suppurée chronique, l'opération mastoi- 
dienne offre au moins trois avantages sur le traitement par la 
voie du conduit auditif externe. 1° L’ceil peut voir les parties 1é- 
sées et permettre a l’opérateur d’éliminer Jes os atteints par l’in- 
vasion pyogénique. Par ce moyen on n’intervient pas au hasard, 
tout le champ pathologique étant visible. 2° On peut assurer 
l'asepsie. 3° On évite lextension de la maladie au cerveau et aux 
sinus. 


Indications de louverture mastoidienne dans lotite moyenne 
suppurée, 


1. Il y a beaucoup de cas d’otite moyenne suppurée chronique 
résistant & tous les remédes administrés a travers Je conduit au- 
ditif interne, ot la plupart des chirurgiens seraient d’avis d’ou- 
vrit la mastoide. Quand il y a de l’obstruction, de la douleur, 
des malaises, un écoulement fétide, les malades demandent & 
étre soulagés, aussi n’est-ce pas sur cette calégorie de cas que 
j'appellerai l’attention, mais plutét sur ceux ot un léger écoule- 
ment continu semble enrayé par le traitement. Bien des auteurs 
croient que cette forme d’otorrhée peut permettre au malade de 
vivre longtemps sans que la suppuration s’arréte jamais complé- 
tement et qu'elle ne mérite pas une attention particuliére. 

Le processus pyogénique peut progresser et amener des acci- 
dents quelquefois mortels. Certains malades, tout en vaquant a 
leurs occupations, éprouvent des malaises, des accés de fiévre, ils 
sont irritables, nerveux ; irrascibles durant un laps de temps va- 
riant de quelques jours A une semaine et davantage, le malade 
s'affaiblit, puis il se remet assez rapidement. Ces crises se ré- 
pétent et le malade s’y habitue et les attribue & des refroidisse- 
ments, des indigestions, etc. 

Lorsqu’elles accompagnent une otorrhée ancienne en l’absence 
d'autres causes, elles peuvent étre considérées comme le résultat 
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de eines résorptions sepliques. Parfois la cause et l’effet sont 
un peu plus visibles, en cas de catarrhe pulmonaire pyogénique 
avec bacilles dans la sécrétion pulmonaire ressemblant 4 ceux 
qu'on trouve dans l’otite moyenne suppurée légére, et quand les 
crises pulmonaires coincident avec la recrudescence de |l’otorrhée. 
Lorsque les autres trailtements auront échoué, on ouvrira la mas- 
toide en cas d’éburnation et de sclérose de l’os, d'érosions conte- 
nant un peu de pus rempli de microbes, atteignant plus ou moins 
directement le sinus sigmoide dont les parois portent les signes 
d'une irritation prolongée et & travers lesquelles, la résorption 
pyogénique s'est effectuée. 

Aprés lopération, les malades se trouvent beaucoup mieux, les 
symptOmes généraux cessant en méme temps que l’otorrhée, 

L’auteur a observé des malades amenés moribonds & la suite 
d'une pneumonie ayant pour origine l'infection septique de la 
thrombose du sinus sigmoide due a une otite moyenne suppurée 
chronique ; le passage entre les cellules et le sinus sigmoide est 
parfois étroit et tortueux. 

Sachant que souvent l’otite moyenne suppurée chronique passe 
inapercue et que les symptOmes d’absorption purulente peuvent 
étre du type typhique ou pulmonaire, on comprendra aisément 
que la mort doit étre attribuée 4 la pneumonie ou & la fiévre en- 
térique. 

Il est vrai que lolile moyenne suppurée chronique ne se ter- 
mine par la mort que dans un petit nombre de cas, la proportion 
serait sans doute plus considérable si on connaissait l’histoire de 
tous les malades, 

On ne saurait trop rappeler que la virulence de lotorrhée ne 
peut tre mesurée ala quantilé de la sécrétion, a son odeur, ala 
hénignité des symptOmes initiaux, et ala marche insidieuse du 
processus pyogénique qui peul provoquer des crises dangereuses 
ou fatales. 

2. En cas de lésions de l’oreille moyenne pouvant étre traitées 
par le conduit auditif externe, vaut-il mieux les supprimer par 
intervention mastoidienne ? La réponse est affirmative, loreille 
moyenne et ses annexes étant dans des conditions septiques et 
l'asepsie ne pouvant étre complétement réalisée dans le traite- 
ment par le conduit audilif externe qui a des effets désastreux. 
L’ouverture mastoidienne permet avant tout d’évacuer le pus et 
d’opérer ensuite avec sécurité. 

Souvent la diffusion du pus vers la cavilé cranienne survient 
immédiatement apres l'ablation par le conduit auditif externe de 
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polypes de Voreille pénétrant dans loreille moyenne. Parfois ons 
masses polypeuses proviennent de la dure-mére qu’elles pro- 
tégent tant qu’elles demeurent intactes, mais aprés leur ablation, 
apparaissent & la surface dénudée des orifices vasculaires et |’ab- 
sorption peul se produire a travers les membranes cérébrales ra- 
mollies. 

En dehors de l'asepsie, l’ouverture de la mastoide sert a locali- 
ser exacltement le point d’origine des masses granuleuses, ce qui 
est quelquefois impossible par Ja voie du conduit auditif externe. 
Nombre de polypes insérés sur les parties supérieure et posté- 
rieure de loreille moyenne se montrent a travers l’os érodé, et 
leur présence est lindice d’altérations des tissus osseux et des 
parties molles. 

Tant que ces masses sont intactes, elles peuvent sécréter mais 
non absorber, étant dépourvues de lymphatiques, aussi non seu- 
lement peuvent-elles rester sans danger au milieu de microbes 
pyogénes, mais encore assurer aux lissus une protection contre 
invasion microbienne. 

En présence de ces masses granuleuses, il faut plutét chercher a 
enrayer la maladie qui les a fait éclore que pratiquer leur abla- 
tion. 

3. Dans la plupart des otorrhées pyogéniques chroniques, le 
tissu osseux est envahi, et il est difficile, par la voie du conduit 
audilif externe, de détruire les microbes ayant élu domicile dans 
l’os nécrosé, qui résistent & tous les antiseptiques et tendent tou- 
jours a se répandre surtout vers les cellules mastoidiennes. 

4, En cas d’otite moyenne suppurée récidivante, on ne peut ré- 
pondre de l’existence du malade méme si l’otorrhée cesse tempo- 
rairement. 

Dans un cas soigné par l’oreille moyenne par un auriste expéri- 
menté, le malade qui avait souffert d'une légére otorrhée pyogé- 
nique fut déclaré guéri, écoulement s’étant arrété et Vétat de 
l'oreille moyenne semblant salisfaisant. Au bout de trois se- 
maines, le malade fut amené a l’auteur, porteur d’un abcés_ céré- 
belleux, plongé dans le coma, et respirant difficilement. A l’opé- 
ration on retira deux onces de pus du cervelet; guérison rapide. 
L’oreille moyenne ne contenait que quelques gouttes de pus, 
lantre et les cellules mastoidiennes en renfermaient davantage, 
une érosion de la mastoide découvrait le sinus sigmoide épaissi, 
l'affection ayant gagné le cervelet par la contiguité du tissu. 

Si la mastoide avait été ouverte dés le début, la formation de 
l'abcés cérébelleux aurait été éyitée, 
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5. Le cholestéatome et les affections tuberculeuses avec enva- 
hissement pyogénique secondaire doivent aussi étre traités par la 
trépanation mastoidienne. 

6. Le probleme de l’opération dans les otorrhées récidivantes 
offre de l'analogie avec l’appendicite. Du reste l’otite moyenne 
suppurée et lappendicite sont toutes deux pyogénes, mais tandis 
que la premiére résulte de l’action d'un bacille bien connu, l'autre 
est provoquée par un ou plusieurs microbes plus ou moins viru- 
lents. Toutes deux peuvent envahir les parties voisines, l’une le 
péritoine, l'autre les lissus intracraniens. Elles sont insidieuses et 
peuvent altérer la santé générale et déterminer de graves mala- 
dies, parfois mortelles. Dans les deux cas, lopération éloigne la 
terminaison fatale. Dans les deux maladies on ajourne |’interven- 
tion jusqu’a ce que le péritoine et le cerveau soient pris, et on 
opére d’habitude alors qu’il est trop tard pour sauver le ma- 
lade. 

7. Le temps manque ici pour insister sur la forme rencontrée 
dans l’oreille moyenne el ses annexes. 

8. M. conclut qu'il faut toujours commencer par ouvrir la mas- 
toide avant d’opérer les lésions intracraniennes dues a Totite 
moyenne suppurée : abeés cérébral ou cérébelleux et thrombose 
du sinus sigmoide. Sion ne commeneait pas par la trépanation 
mastoidienne, on risquerait d’exposer le malade a de nouveaux 
accidents. 

9. On prétend que Syme a divisé les affections d’oreilles en deux 
classes ; celles qui guérissent et sont soignées par le chirurgien ; 
et les incurables que traitent les auristes. Actuellement la catégo- 
rie des incurables se restreint toujours davantage. Du temps de 
Syme, l'anatomo-pathologie de la région mastoidienne n’était pas 
comprise et la conception actuelle de la trépanation mastoidienne 
était inconnue. M. regarde cette opération comme le meilleur 
moyen d’enrayer l’otite moyenne suppurée chronique et de sauver 
la vie des malades. 

Luc, — Les indications de l’ouyerture mastoidienne qui sont 
assez simples dans les cas d’otite suppurée consistant en la com- 
binaison de la rétention du pus dans l’antre et les cellules mas- 
loidiennes sont nombreuses et variées dans les cas d’otorrhée 
chronique. Ici les phénoménes peuvent survenir brusquement 
aprés des mois et des années de suppuration sans que le malade 
se soit préoccupé d'un écoulement dont il ne souffre pas; mais 
ceci n’est qu’un aspect limité de la question. Les progrés des mé- 
thodes de diagnostic nous ont appris que la nature rebelle de 
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beaucoup dotorrhées réside dans des lésions sises dans l’attique et 
lantre. 

Aussi ouvrira-t-on la mastoide non seulement pour livrer pas- 
sage au pus contenu dans la cavité, mais aussi pour enrayer ra- 
dicalement la suppuration. Nous rappellerons que Schwartze, de 
Halle, Zaufal, de Prague, et Stacke, d’Erfurt ont été les initiateurs 
de ce mouvement. 

Depuis que les nombreux essais d’ouverture du crane, pratiqués 
au cours de ces derniéres années pour soigner les lésions intra- 
craniennes si fréquentes au cours de l’otorrhée, ont démontré a la 
plupart des auristes cue l'antre était la meilleure voie pour at- 
teindre le foyer d'origine des méningites, encéphaliles ou throm- 
bo-phlébites d'origine auriculaire, l’ouverture de la mastoide est 
de régle dans ce cas. Notre sujet comprend trois chapitres ; 


1. — Indications de l’ouverture mastoidienne dans l’otorrhée 
chronique en cas de rétention du pus. 


Les indications sont presque les mémes que dans les cas d’otite 
suppurée aigué. 

Généralement il s’agit d’accidents survenant inopinément au 
cours d'une otorrhée ancienne; des granulations se développent 
dans le cavum, surtout au voisinage de l’aditus ad antrum, le 
pus qui jusqu’alors s’écoulait aisément de l'attique dans Je cavum 
et le conduit, rencontre un obstacle & son évacuation réguliére ; 
dabord le malade accuse de l’otalgie localisée & la base de la 
mastoide, ila de la fiévre et des troubles généraux,. 

Apophyse sensible a la pression, surtout a la base. 

Lorsque l’antre est contracté, profond et séparé de la surface 
par une large bande de tissu éburné, la rétention provoque une 
sensation d'otalgie plus ou moins intense, accompagnée de sensi- 
bilité a la pression, de fiévre et de cessation ou diminution de la 
suppuration. Aussi faudra-t-il intervenir pour rétablir l’écoule- 
ment du pus, l'ablation de polypes obstruant le conduit étant in- 
suffisante. 

Quand la douleur prive le malade de sommeil, il faut toujours 
opérer, sans quoi infection peut gagner le crane. 

La rétention intra-mastoidienne du pus n'est heureusement pas 
toujours aussi obscure au cours de l’otorrhée chronique. 

On sait aujourd’hui que toutes les suppurations auriculaires 
sont accompagnées de mastoidite suppurée, et les signes locaux ! 
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simple suppuration antrale, mais l'emprisonnement du pus a U'in- 
térieur. 

Ces signes décélent la pénétration du pus dans les parties ex- 
ternes molles que nous considérons comme favorable, car elle fait 
décider l’intervention. 

On ouvrira la mastoide au cours de l’otorrhée chronique, soit 
pour des phénoménes de rétention, soit pour découvrir ou dé- 
iruire Jes causes de la suppuration. L’opération devra étre suivie 
du curettage des cavités de l’oreille moyenne. 

Peu importe dentamer l’opération travers l'antre pour at- 
teindre l’attique, le long de Il’aditus, selon le procédé de Zaufal 
ou d’entrer dans l’antre par l'attique, suivant la technique de 
Stacke. Toutes les cavilés de l’oreille moyenne doivent étre évi- 
dées. Autrement, en cas de rétention, le malade serait exposé a 
de nouveaux accidents. 


ll. — Indications de l'ouverture de la mastoide et de la cure 
radicale de Votorrhée chronique. 


Nous croyons pouvoir poser en principe que toute suppuration, 
si invétérée qu'elle soit, ne résiste pas au traitement chirurgica! 
réalisant le triple but de dégager, nettoyer et drainer toute la 
surface suppurante. 

Ce qui a justifié expression d’oforrhée incurable c'est que jus- 
qu’a ces temps derniers, a part la rétention accidentelle du pus 
dans la mastoide, nécessitant d’urgence l’ouverture de l’antre, le 
trailement de la suppuration auriculaire était limité a la perfora- 
tion tympanique ; mais ce n'est qu’une petite partie de loreille 
moyenne, Au-dessus sont les osselets et en arriére l’antre pé- 
treux. 

Les prolongements du tympan sont souvent atteints par la sup- 
puration, 

Les granulations ont besoin d’étre grattées a la curette. 

L’école de Halle a été le berceau de la chirurgie auriculaire. 
Schwartze, le premier, a entrepris la cure de l’otorrhée par l’ou- 
verture de l'antre pour ménager une contre-ouverture pour l’écou- 
lement des liquides injectés dans le conduit. 

Un de ses éléves, Ludewig, soigne d'autres cas d’otorrhée chro- 
nique par l’extraction du marteau carié et de l’enclume ; mais 
cest Stacke qui proposa un nouveau mode opératoire pour main- 
lenir ouverte et nettoyer toute l’oreille moyenne. 
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Stacke limita ses premiéres interventions @ l’attique, mais il ar- 
riva bientot a la conclusion que nous adoptons aussi en principe 
suivant laquelle l'anfre mastoidien, prolongement actuel de 
tique, prés de la base de los pétreux, participe la plupart du 
temps aux lésions suppuratives de ce dernier et doit étre ouvert et 
curetté simultanément, quand le traitement local de lotorrhée a 
travers le conduit auditif a échoué. 

Nous arrivons maintenant a l'étude de la combinaison des 
signes qui, au cours de lotorrhée chronique, indiquent que la ca- 
vité atlico-antrale participe & la suppuration, si elle n’en est pas 
la source principale, et que par conséquent il faut intervenir pour 
rendre accessible & la curette et au drainage une région que sa 
situation anatomique rend malaisée & soigner. 

Cliniquement, lVolorrhée chronique, originaire de l'antre, se 
présente sous deux aspects dislinets, accompagnée ou non de fis- 
tules. Considérons les symptomes de ces deux formes. 

Le plus souvent la fistule mastoidienne siége a la surface ex- 
terne de lapophyse, d’habitude & Ta base, mais elle peut étre 
plus éloignée ou rapprochée de lextrémité. Dans ces cas, rien de 
plus facile que d’explorer lorilice avec une sonde. Nous sommes 
ainsi en contact direct avec la lésion osseuse et quand linstru- 
ment pénétre dans l'antre mastoidien, nous sommes renseignés 
sur sa situation et ses dimensions. 

Mais la fistule mastoidienne n’apparail pas toujours a l'extérieur; 
il est trés important de s’assurer de la position qu'elle occupe. 

Mentionnons d'’abord les cas assez fréquents ott on trouve la 
fistule sur la paroi postérieure du conduit auditif. Nous avons 
soigné cette année une femme de 50 ans environ, diabétique, qui 
nous fut adressée pour une otorrhée simple. Le premier fait qui 
attira notre attention fut que insufflation d’air dans le tympan 
n’étail pas accompagnée de bruit de perforation, et ensuite nous 
vimes que le fond du conduit était obstrué par une masse granu- 
leuse provenant de la paroi postérieure, Aprés l'ablation de la 
granulation, nous trouvames un orifice fistuleux qui laissa échap- 
per du pus en abondance. Nous pensdmes alors a une fistule 
mastoidienne antéricure. 

Dans ce cas, vu l’étroitesse et lobliquilé de la fistule osseuse, il 
fut impossible de confirmer le diagnostic par le sondage ou lirri- 
gation exploratrice avec la canule de Hartmann, mais les lésions 
élaient suffisantes pour proposer l’opération, et quelques jours 
aprés, nous pimes vérifier exactitude de notre diagnostic. On 
vit que la mastoide était convertie en une vaste cavilé suppurante 
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d’oii le pus ne pouvait s’écouler qu’a travers l’étroit orifice de la 
paroi antérieure. 

Le diagnostic de la mastoidite chronique est encore plus diffi- 
Cile lorsqu’é la suite de ia mastoidite chronique de Bezold, la 
perforation siége sur la paroi interne de l’'apophyse. Alors le pus 
s'échappe le long d’un trajet profond sous le sterno-cléido-mas- 
toidien et coule par un orifice souvent éloigné de la région mas- 
toidienne, de sorte que tout d’abord on croit avoir affaire & une 
fistule provenant d'un abecés froid, cervical-glandulaire, 

Au commencement de l'année, nous publidmes, dans les Ar- 
chives Internationales d’Olologie, un cas que nous croyons unique, 
observé chez un jeune homme de 20 ans soigné pour une ouver- 
ture cervicale du cété droit du cou, immédiatement derriére la 
marge postérieure du muscle sterno-cléido-mastoidien, Cette fis- 
tule existait depuis 4 ans et avait subsisté a la suite d'un phleg- 
mon diffus du cou, consécutif & une olite suppurée aigué. Au pre- 
mier examen, on trouve la membrane tympanique détruite et 
une légére suppuration. La coexistence d'une fistule cervicale 
avec une otorrhée ancienne nous mit sur la bonne voie du diag- 
nostic et nos soupeons furent confirmés par l’exploration du tra- 
jet avec la sonde qui pénétra d’abord la masse du sterno-cléido 
mastoidien puis & lintérieur de la mastoide. Le malade guérit 
aprés un long traitement, consistant d’une part en ouverture et 
curettage complet de l’oreille moyenne, et d’autre part en l’ou- 
verture du trajet fistuleux sur toute sa longueur pour le transfor- 
mer en une cavilé profonde ; finalement on réséqua la masse de 
l'apophyse mastoide pour atteindre les granulations siégeant a 
l'intérieur autour des perforations sur la paroi interne. 

Il reste & envisager les signes permettant de reconnaitre Ja se- 
conde catégorie de mastoidites chroniques, dans lesquelles il n'y 
a pas de trajet fistuleux faisant communiquer plus ou moins di- 
rectement le foyer mastoidien et l’extérieur, 

C’est dans les cas de ce genre, qu’a part la rétention acciden- 
telle, le diagnostic offre le maximum de difficultés. Le terme de 
mastoidite latente semble bien approprié a ces cas. 

L'examen et la palpation de la région mastoidienne ne révélent 
rien d’anormal; pas de fistule, de rougeur de la peau, ni de sen- 
sibilité & la pression. Les symptémes de l’affection se bornent a 
une olorrhée rebelle & tous traitements y compris l’extraction des 
osselets. 

Que nous apprend alors examen de la membrane tympa- 
nique ? Ses perforations peuvent étre classées en trois groupes, 
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1. Perforation de Shrapnell sise sous la courte apophyse du 
marteau. 

2. Perforation circum malléaire, caractérisée par la destruction 
— étendue du tympan tout autour du manche du marteau, qui 
pend au milieu. Il y a souvent des granulations fongueuses dans 


“ la région postérieure de la perforation, c’est-a-dire au voisinage 
T'aditus, qui indiquent une affection de cette région, et des ir- 
rigations avec la canule de Hartmann confirment cette présomp- 

3 tion en facilitant ’expulsion du pus caséeux et fétide. 
» 3. Perforation postéro-supérieure, caractérisée par une perte 
de substance restreinte de la membrane dans la région de l’adi- 
7 tus. Cette perforation, comme les précédentes, livre passage a de 


petits polypes qui récidivent toujours aprés ablation; lirrigation 


avec la canule de Hartmann produit le méme résultat que dans 


cas précédents. 


_ types de perforation que nous avons passés en revue nous per- 
~ mettent de découvrir des masses nacrées qui ne sont autre chose 
que du cholestéatome occupant la région attico-antrale. Dans 
ces cas la canule de Hartmann joue un role merveilleux au point 
de vue du diagnostic, en placant ces produits pathologiques di- 
rectement sous de l'observateur. 


7 . Indépendamment de ces tumeurs polypoides, les différents 


if Les diverses confirmations otoscopiques que nous venons d’énu- 
mérer nous confirment dans nos présomptions au sujet du siége 
 attico-antral du foyer purulent, surtout si en cas de perforation 
- tympanique étendue, l’examen de la portion inférieure du tympan 
ne révéle pas de lésion capable d’entretenir la suppuration. 

Nous ne pensons pas que ce diagnostic entraine l'indicaltion 
d’ouvrir la mastoide et l’attique. Dans le cas on suspecte une 
otorrhée chronique rebelle, sans rétention il n’y a pas urgence a 
intervenir. faut done attendre pour les grandes opérations 
davoir épuisé tous les moyens de traitement @ travers le conduil. 
Parmi ceux-ci, nous cilerons d’abord lirrigation travers per- 
foration dans la direction de l’'attique et de l'aditus avec la canule 
de Hartmann. En effet ces irrigations pratiquées réguliérement et 
suivies d’insufflations de poudres antiseptiques et d’introductions 
aussi profondes que possible de tampons, provoquent fréquem- 
ment la guérison dans des cas ot l'on aurait cru que seule la chi- 
rurgie pourrait réussir. 


Si ces modes de traitement échouent au bout de quelques se- 
maines, on peut recourir a l’extraction des osselets par les voies 
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naturelles, surtout en cas de perforation de Shrapnell ou lorsque 
les osselets sont manifestement affectés d’ostéite. 

L’opération devra étre suivie d’un curettage aussi complet que 
possible de l’attique, avec de petites curettes recourbées dans di- 
verses directions, aprés quoi on tamponnera le tympan avec de la 
gaze qu'il faudra introduire dans la partie supérieure. 

Au bout de quelques semaines, si la suppuration persiste avec 
ou sans retour de granulations dans la région de l’aditus, si les 
injections avec la canule de Hartmann pratiquées dans l’antre, 
continuent a provoquer l’issue de pus fétide, mélé de granulations 
caséeuses et de fragments nécrosés, on n’hésitera plus : l’excision 
des osselets ne nous a fait toucher qu’une partie des lésions, et il 
reste des foyers & ouvrir et & neltoyer au moyen d'une bréche ex- 
térieure ; & partir de ce moment il est de notre devoir de recou- 
rir a ouverture chirurgicale des cavités attico-mastoidiennes. 


Il. — Indications de louverture mastoidienne dans Uotorrhée 
chronique en cas de menace de complications intra-craniennes. 


Nous avons parlé de deux catégories de cas dans lesquelles il 
faut ouvrir la mastoide ; dans la premiére il faut intervenir sans 
retard pour assurer l’échappement du pus supposé renfermé dans 
la mastoide, et en méme temps supprimer le foyer purulent en 
louvrant et le vidant ; dans le second cas on a affaire & une otor- 
rhée ayant résisté & tous les traitements par les voies naturelles, 
mais l’intervention peut étre différée. 

Considérons maintenant une troisiéme série de cas ov |’opéra- 
tion est plus indiquée, car il s’agit de favoriser l’écoulement du 
pus et de mettre un terme 4 la douleur, en méme temps que 
lon prévient la pénétration intra-cranienne de la suppuration, 

Avant d’aborder ce sujet, il est un symptéme bien connu de 
complication de l’otite moyenne suppurée chronique, sur lequel il 
faut insister, c’est l’existence d’une hémiplégie faciale du cdté de 
Voreille affectée, qui indique lceuvre destructive de l’ostéite et 
parfois méme l’approche d’une affection intra-crdnienne. En tout 
cas, cet accident pouvant résulter de la compression du nerf, soit 
par un séquestre, soit par des granulations confinées dans la ré- 
gion de l’aditus, il est indiqué de préserver le nerf du danger 
dune paralysie faciale. Aussi devra-t-on rechercher toujours 
'hémiplégie de la face du cété de l’oreille affectée au cours de 
Votorrhée chronique, afin de décider l’opportunité d'une interven- 
tion aussi prompte que possible. 
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n Tandis qu'il n'y a qu'une urgence relative dans les cas d’hémi- 
plégie faciale d’origine otique au cours de l’otorrhée rebelle, 
gence de l’opération est absolue en présence de symptomes dé- 

_ noneant le début d'une infection intra-cranienne avec ou sans ré- 

tention de pus, |’écoulement naturel de la suppuration @ travers 
le tympan et le conduit externe n’empéchant nullement I’ostéite 
- fongueuse de poursuivre son ceuvre destructive et d’exposer la 
_ surface externe de la dure-mére au contact des germes infectieux 
du foyer auriculaire. 
Pia, Nous ne dresserons pas ici un tableau symptomatique complet 
- des accidents intra-craniens d'origine otique qui tous nécessitent 
une intervention immédiate comme seul moyen de sauver la vie 
4 des malades. 
a, Méme en présence de foyers d’ encéphalites plus ou moins éloi- 
 -— gnés de l’os pétreux, notre avis est qu’au lieu de baser le point 
=< d’ouverture cranienne sur des considérations de localisations cé- 
_ rébrales, il vaut mieux chercher a agrandir l'ouverture antro- 
mastoidienne. 
 Autant que possible il faudra reconnaitre au début les signes 
 prémonitoires de l'infection intra-cranienne qu'on pourra enrayer 
par l’opération. 
Le premier des symptémes est la douleur, d’abord limitée a la 
4 portion profonde de l’oreille et de la mastoide ; puis propagée au 
front et au vertex et revétant le caractére d'une céphalée grava- 
tive. Souvent il existe aussi un certain degré de photophobie et 
on observe la contraction particuliére & la période initiale de la 
_ -méningite. Quelquefois il y a du vertige et des nausées, des vo- 
“4 missements de bile et aussi de la température; aussi ne saurail- 
on trop insister sur l’urgence de l’opération mastoidienne. 
_ Dans ces cas nous formulerons le principe que louverture os- 
 seuse, comme dans tous les cas d’otorrhée chronique, ne doit pas se 
48 borner aux cavilés de loreille moyenne mais comprendre aussi la 
de la dure-mére, Fréquemment l'opérateur verra que 
les accidents méningiliques sont dus & la perforation d’une des 
parois profondes de la cavité attico-antrale, la dure-mére se 
__ trouvant ainsi directement en contact avec le pus. 
Le devoir du chirurgien consiste alors a désinfecter minutieuse- 
ment les parois du foyer et surtout la portion dénudée de la dure- 
mére; la plaie doit étre suffisamment béante pour permettre 
l'examen des cavités osseuses opérées ; mais d’autre part il vaut 
ss mieux ne pas ouvrir tout de suite la dure-mére, la désinfection 


extra-durale pouvant suffire & éloigner les troubles méningi- 
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tiques. Ceux qui ont l’expérience des interventions intra-cra- | 
niennes savent combien le pronostic change selon que la dure- — 
mére a été ouverte ou non. Pv 

La dure-mére doit étre ouverte par une seconde opération pra- 
tiquée lorsque les symptémes d’infection intra-cranienne per- = 
sistent encore 24 heures aprés la premiére intervention. a 

S’'il faut recourir & une opération plus profonde elle est remar- 
quablement facilitée par la premiére, qui a eu pour résultat de 
découvrir la région de la dure-mére derriére laquelle se trouve le 
foyer purulent, soit immédiatement a la surface de la pie-mére, pie 
soit a une légére profondeur dans la substance cérébrale. is 

Dans ces conditions, l’ouverture mastoidienne sera le premier 
rationnel de l’intervention intra-cranienne. 


ud 


CONCLUSIONS 


A. de la mastoide est indiquée dans trois cas au 
cours de l’otorrhée chronique. 

4° Pour livrer passage au pus dans les cas de rétention chro- 
nique. 

2° Pour prévenir l'infection intra-cranienne d’origine otique. 

3° Dans la cure de l’otorrhée ayant résisté a tous les traitements— 
locaux appliqués a travers le conduit auditif y compris 1l’extrac- zs a 
tion des osselets et le curettage des granulations accessibles par — cf 
cette voie. 

L’opération est urgente dans les deux premiers cas. 

C. Dans toutes les otorrhées chroniques, on ouvrira |’os de 
l'antre l’attique, ou de l’attique a l’antre, puis on fera le curet- 
tage et la désinfection des cavités de l’oreille moyenne. tee 

D. Quand on craindra des complications intra-crdniennes la aaeo 
bréche osseuse ne devra pas s’étendre a la région suspecte de la - 
dure-mére ; on atlendra pour intervenir & nouveau de voir si les ia 
symptémes persistent ou s'accusent. 

Knapp traite la question plutét au point de vue pathogénique — et, 
que séméiologique. Lorsque l’olile moyenne suppurée aigué est 
sur le point de devenir chronique, ou devenue, l’ouverture 
de la mastoide est indiquée comme moyen prophylactique et cu- 
ratif. Ces indications sont plus nettles dans les cas de 
lose, diabéte, syphilis ou autres tares surtout chez les enfants. La pore ‘3 
fréquence des récidives chez ces derniers provient de la structure 
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de la mastoide infantile. L’auteur a soigné un malade chez qui 

la suppuration avait cessé dans le tympan, lattique et |’antre, 

mais s’étendait & la mastoide. Le pus pénétrait dans les os par 

des passages d’une étroitesse extréme. Les indications opératoires 

sont absolues dans les cas de mastoidite chronique destructive, 

subaigué et presque absolues dans les mastoidites suppurées ré- 

cidivantes. Dans les deux cas le pronostic est favorable. K. a vu 

guérir des enfants dont toute la mastoide et une partie du tem- 

poral adjacent étaient converlis en masses gélatineuses, et la 
dure-mére recouverte de granulations décolorées. Le meilleur 
traitement des cas disposition chronique consiste a ouvrir— 
d'abord la mastoide, puis 4 instituer un trailement local destiné : 
a prévenir la chronicité. 


L’auteur préconise : 1° l'incision large et profonde de l’angle | 


de la membrane tympanique et de la région voisine de la paroi 

postérieure du conduit audilif, sité6t qu’il y a du gonflement ; 

2° J’ouverture de la mastoide et l’excision de tout le tissu malade; 

3° l'élargissement du canal antral; 4° le traitement sec consécu-— 
tif de préférence aux irrigations. 

Dans l’otite moyenne suppurée chronique sans participation 
mastoidienne, ayant résisté aux topiques et aux interventions 
intra-tympaniques, l’attico antrectomie est indiquée. Au cours de 
ces derniéres années les opérations intra-tympaniques ont perdu 
du terrain. 

Beaucoup d’auristes ont été satisfaits de l’ablation des osselets — 


et du nettoyage de l’attique dans l'otorrhée chronique avec ou ~ 


sans symptémes cérébraux ; malheureusement ces succés sont éphé- 
méres et certains spécialistes ont renoncé a ce mode de traitement. 
Si la paroi mastoidienne externe est perforée et qu’il existe un 
abcés ou une fistule, il faut ouvrir la mastoide et évacuer toutes 
les parties lésées plutot que d’exposer le malade a I‘incertitude 
d'une guérison spontanée rarement de longue durée. 
Au cas oii l’affection s’élend au dela de l’apophyse mastoide, 


lopération radicale doit étre suivie d’interventions sur les parties 


externes de I’oreille. 

Quand, au cours d'une otite moyenne suppurée chronique, la 
paroi mastoidienne antérieure fait saillie — ce qui indique une 
suppuration des cellules voisines de la paroi postérieure du con- 
duit auditif — on incisera brusquement I’os. Ensuite on explorera 
la paroi avec une sonde, ou si |’épiderme est cuméfié et sensible, 
on altendra quelques jours pour ouvrir la mastoide par la surface 
externe ou antérieure. 
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‘Si le pus s’étendant de loreille au pharynx, forme un abcés 
rétro-pharyngien, on ouvre la mastoide et on dégage le tympan 
et l’altique du pus et du tissu malade. 

L’extension de la maladie 4 la fosse crinienne postérieure est 
si fréquente que des otologistes compétents recommandent I’abla- 
tion de la paroi postérieure. Quand la suppuration atteint l’os 
pétreux il faut ouvrir la mastoide pour enlever les portions ca- 
riées el nécrosées et livrer passage au pus qui de ]’oreille moyenne 


a gagné la fosse cranienne postérieure, a travers l’os pétreux, pro- 
8 ’ P 


voquant un abcés épidural a la face postérieure de l’os pétreux. 


Une méningite & la premiére période peut guérir par l'ouver- — 


ture de la mastoide et des fosses craniennes postérieure et 
moyenne. 

Dans la plupart des cas de nécrose du temporal, il faut ouvrir— 
la mastoide. 

Knapp conclut a la grande importance de l’ouverture mastoi- 
dienne. 

Guye (Amsterdam) trouve que l’opération mastoidienne rend de 
grands services, mais qu’il ne faut pas la pratiquer lorsque l’écou- 


lement ne provoque pas d’accidents graves. Dans les otorrhées 
chroniques, il préconise le nettoyage soigneux du conduit, l'em- | 
ploi de la glycérine phéniquée, et le maintien de ouverture dela | 
trompe d’Eustache. Quand les malades peuvent acheter un insuf- 


flateur, G. conseille d’introduire par le procédé de Politzer du 
menthol dans le nez et a travers le tympan. L’opération sera ré-_ 
servée aux cas graves. 

Movre (Bordeaux), est d’avis qu'il ne faut pas hésiter a ouvrir 
la mastoide quand I’écoulement résiste au traitement médical, 
suivi ou non de l’excision des osselets. Toutefois les procédés— 
chirurgicaux doivent étre limités a certaines otorrhées et non gé- — 


néralisés & tous les cas. On n’hésitera pas a intervenir quand la : ia] 

suppuration est accompagnée de douleur; lorsque l'irrigation a 
. es a 

travers l’attique fera sortir des matiéres caséeuses, ou encore des = 


pellicules nacrées; quand la suppuration conservera de l’odeur 


malgré Jes lavages réguliers; ou enfin lorsque les granulations an 
récidiveront en dépit des cautérisations et qu’il y aura des — 


cariés sur les régions supérieure ou postérieure du conduit. De 


plus tous ceux qui ont eu occasion de faire un certain ll 
d’opérations de ce genre ont tendance a opérer toujours davan- - 


lage ; ils reconnaissent la nécessité d’intervenir et l’efficacité du 
traitement chirurgical 
rhées rebelles. 


ui seul permet de guérir certaines otor- 
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Mc Brive (Edimbourg), partage les idées conservatrices de Po- 
litzer, Luce et Guye. Macewen dit qu’un écoulement persistant 
sans autres sympltomes justifie l’intervention, cette opinion ne 
doit pas étre généralisée. Que peuvent attendre les malades de 
l'opération mastoidienne ? Dans les formes chroniques, il ne faut 
rien promettre. Parfois la suppuration n’est aucunement modifiée _ 
par l'intervention. Avec Knapp, l’auteur trouve qu’on n’opére pas’ 
assez les cas aigus affectant une forme chronique. Ici ]’écoule- 
ment cesse, la membrane se cicatrise et l’ouie reparait aprés le— 
drainage mastoidien. 

Jansen (Berlin), est disposé a accepter les idées de Macewen — 
selon lesquelles souvent la mastoidite ne se révéle pas par des 
signes extérieurs. La question dé l’opération est plus aisément 
résolue quand au lieu de diagnosliquer simplement une otite 
moyenne suppurée, on désigne d’avance la région de loreille 
moyenne affectée. Il ne peut étre question des cas ot la suppura- 
tion siége & la partie basse du tympan, mais on éprouve beau- 
coup de difficulté 4 guérir les affections du sinus situé entre la 
fenétre ronde et le facial. Les formes limitées & l’'attique doivent 
également étre exclues, car on ne peut effectuer le dégagement a 
travers la mastoide. D’autre part, la complication d’abcés tubaire, 

trés rare, nécessile louverture mastoidienne. Il ne reste donc que 
les lésions localisées a l’antre et a la mastoide. 

Il faudrait distinguer la suppuration de l'antre de celle de la 
mastoide, la premiére guérissant souvent sans opération, Quand 
l'écoulement est modéré et égal comme quantilé, il est probable 
qu'il n’existe pas de complication antrale. On peut, comme Luc, 
décrire plus exactement les symptOmes décelant la rétention et 
Taugmentation de pression dans l'antre et les cellules mastoi- 
—diennes, ce qui élargil le cercle des cas ot Vindication opératoire 
est urgente. 

Grabenico (Turin), aprés avoir pratiqué un grand nombre 


d’opérations sur l’oreille moyenne par la voie rétro-auriculaire 
dans des cas d’otite moyenne suppurée chronique, conclut que 
des indications opératoires exposées dans la discussion sont exa- 
 gérées. La plupart du temps, pour guérir une simple affection 
_ chronique du tympan, il suffit d’extraire les osselets, ou méme 
7 seulement le marteau par le conduit auditif externe de la paroi 
osseuse postéro-supérieure. Dans ces cas le procédé retro-auricu- 
laire ne donne pas de meilleurs résultats et expose le malade a 
- divers risques. Le traitement consécutif est long et difficile, sur- 
: tout chez les enfants et le résultat final compromet fréquemment 
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le succés de l’opération la mieux faite. Parmi les indications 
nettes de l’opération rétro-auriculaire avec ouverture mastoi- 
dienne, nous citerons les cas de cholestéatomes de l’antre et tous 
ceux ot existent des lésions mastoidiennes pouvant déterminer 
des complications intra-craniennes. Au point de vue technique, 
G. préfére la méthode Zaufal-Stacke. 

Noyes (New-York), bien qu’il reconnaisse la valeur du traite- 
ment opératoire dans les cas de lésion osseuse, recommande le 
traitement sec. Il est une catégorie de cas chroniques dans les- 
quels la forme aigué subsiste encore, qui se trouvent trés bien 
de l'emploi de l’acide borique pulvérisé. 

Kiimuer (Breslau). On a négligé de parler des hystériques qui 
peuvent simuler tous les symptOmes. Je citerai un cas ot on 
opéra 5 fois sans rien trouver, Le crane a été trépané dans tous 
les sens, de sorte qu’il existe une lacune grande comme la paume 
de la main. On a ponclionné le cerveau sur plus de 20 points. 
A peu prés tous les six mois les mémes signes reparaissent, la 
malade reproduit les apparences de vertige ; elle a de la paralysie 
faciale en contractant allernativement chaque célé de son visage ; 
la température monte a 40.2. Actuellement cette fille se porte 
bien malgré ses 20 ponctions cérébrales et 7 ou 10 narcoses. 

Eeman (Gand), au sujet de l’ouverture mastoidienne dit qu’en 
général il est trés partisan de l’opération radicale, mais il croit 
qu’avant d’intervenir il faut épuiser tous les moyens que la 
science nous offre contre l’olite suppurée chronique. 

L'auteur altire particuliérement l’altention sur les cas ot l’ex- 
traction du marteau peut suffire & provoquer la guérison. A sa 
clinique, il a obtenu 15 °/, de guérisons par l’ablation du mar- 
teau. Certains malades atteints de fiévre, de symptémes intra- 
cradniens, d’inflammation et de sténose du conduit auditif externe 
auraient cerlainement été opérés par d'autres chirurgiens. Par 
un traitement approprié l'inflammation céda au bout de quelques 
jours et on put reconnaitre une perforation de la membrane de 
Shrapnell et la carie de la téte du marteau. L’extraction de cet 
osselet réussit & merveille et les résultats se sont quelquefois 
maintenus pendant plusieurs années. Eeman préconise chaleureu- 
sement l'avulsion du marteau dans lotile suppurée chronique 
avec perforation de la membrane de Shrapnell et carie d’une 
portion du marteau, et il pratique seulement lopération radicale 
lorsque l’ablation du marteau a été reconnue insuffisante. 

E. ne peut admettre, avec Schwartze, la rareté de la carie isolée 
du marteau et ne croit pas que l'enclume doive étre affectée si- 
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multanément ; il a vu a@ sa clinique beaucoup de caries isolées du 
marteau. 
Brikcer (Breslau) dit que parmi les indications de |’opération 
_ radicale, on compte l’échec du traitement médical local; pour- 
tant il serait erroné de croire que l’intervention rend tout traite- 
ment ultérieur superflu. Au contraire, aprés l’ouverture de 
 Yoreille moyenne, les altérations de la muqueuse demandent a 
étre soignées. Dans les cas de macération ou d’épiderme néo- 
formé ou implanté, on tamponnera avec de la gaze imbibée d’al- 
cool. La formaline remplit aussi ce but ainsi que des solutions 
faibles de nitrate d’argent alcoolisé, suivant l'intensité de l'affec- 
tion. 

Luc recommande I’évacuation des cavités de l’oreille moyenne, 
Cela veut dire qu’aprés l’opération radicale il faut retirer les os- 
selets, & cela on objectera que dans l’intérét de l’audition il vaut 
mieux les respecter. Mais généralement c'est une précaution su- 
perflue, la connexion avec Ja columelle étant interrompue par la 
destruction de la longue apophyse de l’enclume. Il est vrai que 
Taudition est quelquefois conservée par cette méthode compli- 

quée. Parfois aprés l’évidement de l’oreille moyenne la sécrétion 
fétide continue a provenir des restes cariés du marteau, ce qui 
est alors assez dangereux. On choisira soigneusement les cas ow 
les osselets devront étre préservés. Quant aux contre-indications 

4 opératoires, Brieger incline & exclure la méningite. Quelquefois 

il existe des signes de méningite, et pourtant il n’v a qu’une sup- 
_ puration limitée qui peut guérir si une nouvelle infection, partant 
cavités de l’oreille moyenne est supprimée par une opéra- 
tion; la méningite diffuse, reconnue par la ponction lombaire 
guérir si le centre d'infection primitif est détruit par l’opé- 
ration radicale. Les succés sont rares dans la méningite étendue 

~ mais ils suffisent pour qu’on tente l’opération radicale. 
- Barr (Glasgow), regrette qu’on ne discute pas le mode et les 
résultats opératoires si importants dans les otites moyennes 

 chroniques suppurées. Les cas les plus intéressants sont ceux ol 

il a pas de svmptdmes subjectifs ou objectifs. L’ablation des 
polypes ne donne guére de résultats. ' 
; Barr a confiance dans la seringue pour I'attique; bien que 
_ beaucoup de ces instruments soient d'un calibre trop étroit. Chez 
bien des malades aprés le traitement de l'attique, comprenant 
Tavulsion du marteau et de l'enclume et l'emploi d'une seringue, 
ona pu éviler l’opération mastoidienne radicale. 
Faract (Palerme), remercie Gradenigo d’avoir approuvé sa 
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pince ostéotome. La plupart du temps il a pu se contenter de re- 
tirer les grands osselets et de réséquer la paroi externe de l'at- 
tique et de l’antre. Il trouve inutile d’ouvrir la mastoide avant 
d’enlever les osselets par le conduit. Quant aux menaces endo- 
craniennes elles peuvent se diviser en deux catégories : 1° En cas 
de complication, la mastoide joue un rdle secondaire dans |’opé- 
ration, 2° Sil y a seulement une menace de complication |l’opéra- 
tion par le conduit suffit, comme dans un cas accompagné de 
symptomes méningiliques. 

F. conclut qu’il faut ouvrir la mastoide : 

1° Lorsqu’elle est envahie en totalité ou en partie par la mala- 
die. 

2° Quand tous les autres modes de traitement, y compris 
Vablation des grands osselets et la résection de la paroi externe 
de l’attique tympanique et de la mastoide sont demeurés infruc- 
tueux. 

3° En cas de complications intra-craniennes manifestes l’opéra- 
tion mastoidienne peut étre suivie d'une autre intervention si les 
complications le nécessitent. 

Suarez DE Menpoza (Paris), croit que seule la douleur ne cons- 
lilue pas une indication pour l’opération radicale. Quelquefois il 
arrive que Ja mastoide est presque normale et que la douleur 
provient de l'éburnation des cellules mastoidiennes. Dans ces cas 
il suffit de gratter la mastoide avec une gouge ou un perforateur 
électrique. Lorsque la douleur est la seule indication, on peut la 
faire cesser en intervenant plus profondément si la condensation 
de los et absence de pus ou de granulations permet d’attribuer 
la douleur & la condensation du tissu osseux. 

MiLuicAN (Manchester), dit que lorsqu’on poursuivi traite- 
ment local pendant un an et que la suppuration persiste, il est 
partisan de l'opération mastoidienne. Par le traitement local, il 
entend lantisepsie de la région, l’ablation du tissu granuleux et 
des osselels affectés, ete. 

Quand ces moyens échouent, l’opération exploratrice est justi- 
fiée pour rechercher la source de linfection, trouver les foyers 
septiques et mesurer l’extension de la lésion. 

M. partage ies opinions exprimées par Macewen 

T. Mark Hovett (Londres). Il ne suffit pas qu'un écoulement 
dure depuis longtemps pour qu’on ouvre immédiatement la mas- 
loide ; on interviendra seulement aprés l’échec des procédés ordi- 
naires de traitement. L’auteur a observé il y a une dizaine d’an- 
nées une dame atteinte depuis 43 ans d'un écoulement auricu- 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, — XXV. 


ll 
| 
> 
: 
, 
« 
q ‘ 
at 
. 
i] 
ws 
| 
| 
ar 4 
ane 
vs we 


SOCIETES SAVANTES 


laire unilatéral qui céda aprés six semaines de traitement par des 
lotions anliseptiques el de la poudre boriquée séche. La suppura- 
tion n’a plus reparu. 

H. est d’avis qu'il faut ouvrir en méme temps l’attique et la 
mastoide pour éviter une seconde intervention. 

C. R. Hotmes (Cincinnati), suit les préceptes de Macewen. Il ne 
partage pas l'avis de Mc Bride au sujet des résultats des mastoi- 
dites, car il croit qu’on peut presque toujours promettre la gué- 
rison. On épargnera au malade une seconde opération quand la 
premiére est pratiquée de facon a déterminer la guérison. 

Dencu (New-York), dit que chaque cas doit étre traité selon 
état local. Quand toute la mastoide est envahie, il faut opérer 
d’urgence. Si au cours de l’opération, le chirurgien découvre une 
infection du sinus latéral, il n’hésitera pas & supprimer toute 
source d'infection. D. a dd intervenir une seconde fois pour une 
lésion de la jugulaire. 

Baper (Brighton), croit que beaucoup d’auteurs con- 
seillent d’ouvrir l’os dans l’olite moyenne suppurée chronique ac- 
compagnée de symptémes mastoidiens. Le point intéressant a 
considérer est de savoir s'il faut ouvrir la mastoide dans lotite 
moyenne suppurée chronique ne présentant pas d'autres signes 
que I’éeoulement. L’auteur est d’avis d’essayer d’abord de tous les 
moyens d’enrayer la suppuration par le conduit (neltoyage, cu- 
retlage, excision des osselets, elc.), mais si l’écoulement tympa- 
nique persiste on fera connailre aux malades les risques d'une 
infection pyogénique et on lui dira qu'il faut tenter une opération 
afin de s’assurer l’étendue des lésions. 

J. Hottncer (Chicago), trouve que tous ses confréres ont émis 
des opinions plus ou moins conservatrices au sujet du traitement 
de la suppuration chronique, mais le traitement conservateur est 
absolument contr’indiqué dans les otites consécutives & la grippe 
qui nécessitent lintervention immeédiate. 

P. R. W. pe Santi (Londres) a observé 18 malades chez lesquels 
"écoulement subsistail depuis 6 mois a 15 ans; ils subirent 
26 opérations dont 24 furent couronnées de succes, L’auteur a 
suivi 4 fois la technique de Macewen. 

F. Fautoer (Coventry), est d’avis qu'il serait déplorable 
de faire aceroire aux médecins que les auristes ne veulent qu’opé- 
rer el renoncent a tout autre traitement; atlendu que les prati- 
ciens croient souvent l’otorrhée incurable. Beaucoup de malades 
craignant l’opération ne soignent pas leurs olorrhées. L’auteur 
recommande l'irrigation antiseptique tiéde ; il est partisan d’in- 
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tervenir en cas de lésion osseuse, mais il regrette que Macewen 
préconise l’opération comme le meilleur mode de traitement. Des 
olorrhéiques ont été soignés avee succes a Coventry par des irri- 
gations pratiquées toutes les trois heures. 

Leorrman (New-York), dit que généralement on est pour le trai- 
tement conservateur, mais il faut ouvrir la mastoide quand I’écou- 
lement résiste & des soins prolongés. Au bout de combien de 
temps devra t-on intervenir? 

Pritcuarp. — L’opération doit étre faile trés soigneusement et 
on évilera de laisser subsister en arriére une large cavilé. Il est 
souvent malaisé de déterminer les cas opérables et on n'est pas 
certain d’obtenir la guérison, Quant a la question de Lederman, 
il est impossible de dire combien de temps on doit employer le 
traitement ordinaire avant d’opérer. 

MAcewEN répond a Me Bride qu’il n’a pas conseillé d’opérer les 
cas d’écoulement simple cette remarque a été faite ailleurs. 


21. Luce (Berlin). — Etude statistique sur l'opération mastoi- 
dienne dite radicale dans l’otite moyenne suppurée chronique 
(Publiée in-extenso, page 573). 


22. E. Scumiecetow (Copenhague), — Sur une nouvelle méthode 
de mensuration du pouvoir auditif au moyen des diapasons ('). 


Beaucoup d’expériences ont été entreprises, a ce sujet, notam- 
ment celles de Hartmann, Gradenigo ef Zwaardemaker qui ne 
sont pas satisfaisantes, vu qu’elles ne donnent pas de résultats 
exacts. Pour employer cerlains diapasons pour mesurer le pou- 
voir audilif, il faut connaitre la courbe vibratoire. était pos- 
sible de mesurer l'amplitude de tout diapason du moment ott il 
entre en vibration, jusqu’a cessation, la difficulté d’employer les 
diapasons comme mensurateurs auditifs serait résolue. Dans 
l'état de nos connaissances actuelles, seule l’amplitude des diapa- 
sons bas est mesurable. Bezold et Edelmann ont inventé un ins- 
trument enregistrant les courbes vibratoires des diapasons graves 
(de D' a F.), il semble qu’ils aient fait fausse route. D'aprés leur 
théorie, les amplitudes déecroissent suivant une progression 
presque géométrique, c’est-a-dire que les logarithmes des ampli- 
tudes diminuent directement avec le temps. Cette théorie n'est 
exacle qu’au point de vue des petites amplitudes (Jacobson), ou, 


') Waprés The Laryngoscope, septembre 1899, 
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en d'autres termes, la décroissance logarythmique est plus ac- 
centuée et irréguliére au début, mais elle devient plus constante 
ala fin. A l'aide d'un diagramme mathématique, on s’apercoit 
qu'un examen de courbe fait par Bezold et Edelmann démontre 
que les différences entre les logarithmes des amplitudes corres- 


pondent a 0-10-20-100 secondes au début, puis diminuent et aug- 


mentent incessamment. Suivant cette théorie, la différence aprés 
la période décroissante serait presque constamment de 0,151. 
Tout tend & prouver que la courbe du diapason aigu differe de 
celle du diapason grave. Dans le but de déterminer la courbe vi- 
bratoire de chaque diapason, G. Forchhaunner et moi proposons 
la méthode suivante. On fait vibrer un diapason et on détermine 
Je moment auquel il est percu a une distance variable de loreille. 
L’amplitude est proportionnée a la distance & laquelle le son dis- 
parail, l'intensité du son subsistant quand on atteint le degré de 
perception auditive ot le son est percu le plus longtemps. Les 
diapasons construits par Edelmann, de Murich, sont C. G., C', 
G'., C3. G*., tous déchargés. 

Les expériences furent effectuées dans les meilleures conditions, 
a lair libre et a la campagne. Si l'on veut déterminer la courbe 
du diapason C! (261 vibations) on procédera de la maniére sui- 
vante : Par six séries d’expériences, on trouva que C!', bien 
frappé, est entendu normalement & une distance de 1™,60 de 
loreille, pendant 7 secondes, a 80 centimétres durant 14 secondes: 
a 40 centimétres pendant 23 secondes; a 20 centimétres durant 
37 secondes ; A 10 centimétres pendant 62 secondes; a 5 centi- 
métres durant 88 secondes et pendant 117 secondes quand il est 


appliqué contre loreille. Quant a la théorie de la difference entre 


le temps & une distance de 5 410 centimétres et la distance de 
10 a 20 centimétres, on observerailt le méme fait contre l’oreille 
ou ona affaire a de petites amplitudes, le temps progressant 
d'une maniére arithmétique si la distance diminue géométrique- 
ment, Celle théorie a été confirmée par les expériences. Au début 
de la courbe (a une distance de 160 & 20 centimétres), on observe 
que les divergences de temps sont moindres a un plus grand 
éloignement de Voreille, elles augmentent jusqu’a 20 centimétres 
de distance. Le fait est que le diapason n’émet pas le son a la 
surface externe des griffes, mais que les vibrations doivent prove- 
nir de deux points situés a la surface externe des griffes. A la 
suite d'expériences, on a reconnu que la distance entre le centre 
du son et la surface externe du diapason était d'environ 4 centi- 
métre sur les diapasons C, G, C', Gt‘, et C*, tandis que la distance 
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était & peu prés de 1°™,5, sur les diapasons G*, C?, G4, 
Les distances étant mesurées de la surface de la griffe faisant 
face a l'oreille, il faut ajouter aux distances de 5, 10 et 20 centi- 
métres la distance du son central depuis la surface externe du 
diapason. Quant au diapason C', addition serait de 1 centimétre. 
Au moyen de la valeur caleulée de x et d’autres recherches, on 
pourrait construire la courbe pour C'. Si un malade entend le 
diapason C! pendant 7 secondes, le diapason étant frappé violem- 
ment et collé contre Voreille, il se pourrait que le minimum 
d’amplitude auditive du malade fat 7 = 123 fois sa distance au- 
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ditive. Le pouvoir audilif serait W232 de Si audition 
normale égale 1, la réduction du pouvoir audilif égale 0,00007. 
Supposons au contraire que le malade percoive le diapason pen- 
dant 62 secondes, l'amplilude auditive minima sera de Fe =8,5fois 
la distance auditive normale. Le pouvoir auditif égalera ate = 
= 3% ou 0,0138 si le pouvoir auditif normal égale 1. Ainsi nous 
pouvons construire la courbe de tout diapason, et apprécier la 
diminution du pouvoir auditif au moment de l’audition du dia- 
pason & une certaine distance de loreille. 

En comparant les courbes des divers diapasons, nous remar- 
quons de grandes différences. Les courbes des diapasons bas sont 
courtes et celles des diapasons élevés sont longues. Autrement 
dit, la conception de Bezold et Edelmann, selon laquelle les 
courbes sont toujours les mémes, est erronée, et on aurait tort 
demployer leur méthode. Ainsi les diapasons C-G!,-C?, G et C4 
sont pergus normalement contre loreille pendant 328, 202, 162, 55 
el 43 secondes. Supposons qu’un malade entende ces diapasons 
pendant la moitié du temps, selon Bezold et Edelmann, le pou- 
voir auditif normal serait équivalent pour tous les diapasons a 


0,049 ss: Si, au contraire, on emploie la courbe spéciale & chaque 
diapason, le résullat sera différent et on verra que la diminution 
du pouvoir auditif pour C atteindra 0.026 = de l'audition 
normale, Gt, 0012 — de l'audition normale, 0,00006 = 
de l’audition normale et C4, 0,000025 — de l’audi- 
tion normale. 


On sera frappé de la différence de ces résultats avec ceux de 
Bezold-Edelmann. 
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23. G. Grapenico (Turin). — Sur l’examen fonctionnel de 


Voreille et la notation uniforme des résultats (‘). La question de 
~ la mensuration de l'audition est extrémement difficile a résoudre, 
dautant que chaque spécialiste a sa méthode particuliére ; il 
 faudrait adopter un systéme universel. On cherchera d’abord un 
procédé simple pouvant étre inscrit dans un espace limilé, On 
inserira la distance auditive sur deux lignes, la ligne supérieure 
pour le coté droit et la ligne inférieure pour le cdté gauche et on 
se servira des termes latins qui sont universellement compris. 
Pour |’épreuve de Schwabach, dans laquelle les vibrations sont 
normalement plus élevées, je propose d’employer la lettre S suivie 
de plus ou moins suivant les cas. Pour lépreave de Weber, je me 
sers de la lettre W. et loreille droite ou gauche est indiquée par 
une fléche montante ou descendante. Pour l'épreuve de Rinne, on 
emploie la lettre R. avee plus ou moins. Enfin lexpérience de la 
montre est indiquée par la lettre H. (horologium). L’épreave de 
Politzer est désignée par la lettre P., un petit v. indique le chucho- 
tement et un grand VY. la voix de la conversation. Enfin l’épreuve 
de Hartmann est désignée de la méme maniére. Ce systéme est 
simple, rapide et aisé, il peut étre adopté partout. 


24. W. MitLiGAn (Manchester). — Quelques observations sur le 
- diagnostic et le traitement de la tuberculose de loreille moyenne 
et des cellules mastoidiennes. (*). On connait mal le mode de 
propagation de la tuberculose 4 loreille moyenne. Le bacille pé- 
nétre-t-il par la trompe d’Eustache ou a travers les réseaux vas- 
culaires ou lymphatiques ? Quelle relation existe-t-il entre les vé- 
gétations adénoides tuberculeuses et la tuberculose de loreille 
moyenne? Ces questions n’ont pas encore recu de_ solution. 
Chacun admet que de nombreuses otites moyennes suppurées 
accompagnées de lésions osseuses sont de nature tuberculeuse et 
que leur pronostic est défavorable. 

Les prédispositions & la tuberculose de l’oreille moyenne sont 
les suivantes : 10 Hérédité; 2° milieu malsain; 3° alimentation 
insuffisante ; 4° exposition a l’infection tuberculeuse ; 5° présence 
de végétations adénoides. Les rapports de l’obstruction nasale 
avec l'olile moyenne tuberculeuse méritent d’étre étudiés. On ob- 
serve rarement des V. A. tuberculeuses. Le catarrhe de la trompe 
constitue loujours an terrain favorable au développement du ba- 


!) The Laryngoscope, septembre 1899. 
2) Daprés The Laryngoscope, septembre 1899, ts” 
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leux, qui se trouve parfaitement bien dans T’oreille 
moyenne. Au début, les foyers tuberculeux apparaissent sous 
formes de taches jaunatres sur la muqueuse, puis au bout de 
quelque temps, des ulcérations se forment. Si linfection gagne 
lVintérieur, on observe des perforations. La suppuration auricu- 
laire simultanée est généralement fétide. D’habitude l'affection 
débute dans la mastoide, puis gagne ensuite l’oreille moyenne. 
Les os sont affectés assez rapidement. Quelquefois, on observe la 
destruction de tout le tissu mastoidien. Quand les glandes en- 
vironnant l’oreille sont hypertrophiées, on rencontre des bacilles 
le plus souvent dans l’écoulement d’oreille. Le meilleur moyen de 
s'assurer de leur présence consiste a inoculer des cobayes avec de 
petits fragments de tissu provenant de l’oreille moyenne ou des 
cellules mastoidiennes. Au bout de quelques semaines, le tissu 
inoculé devient tuberculeux, les glandes lymphathiques s'hyper- 
trophient. Trois semaines aprés, le foie, le médiastin et les 
glandes bronchiales se prennent, puis durant la quatriéme se- 

maine, les poumons, les glandes cervicales et axillaires. 

Il est extrémement difficile de retirer du temporal les parties 
tuberculeuses. Les complications a redouter sont ; 1° La ménin- 
gite; 20 lentérite tuberculeuse ; 3° le marasme généralisé. Le 
traitement sera médical ou chirurgical. L’essentiel est d’assurer le 
drainage. On ouvrira et nettoiera les cellules mastoidiennes qui 
seront souvent le siége de perforations étendues. Tous les os ra- 
mollis et cariés seront excisés, puis on dégagera la dure-mére et 
les parois du sinus Jatéral. On favorisera la granulation de la 
plaie par des applications de chlorure de zinc, de nitrate d’ar- 
gent, etc. Il faut quelquefois évider plusieurs fois. 

Quant Vhypertrophie glandulaire, elle peut le résultat 
d'une absorption septique, et si on supprime la cause morbide, 
l'hypertrophie peut disparaitre sous linfluence d'un traitement 
approprié. Mais beaucoup de ces glandes sont de nature tubercu- 
leuse et peuvent subir la dégénérescence caséeuse en méme lemps 
qu’elles sont une source d’infection, Aprés qu'on aura traité les 
lésions de la mastoide et de l'oreille moyenne, sildt que l'état du 
malade le permettra, on enlévera par une autre opération les 
portions hypertrophiées et tuberculeuses. On conseillera aussi le 
changement d’air et l'‘administralion de sirop iodé, d'iodure de 
fer, d’huile de foie de morue, etc. 


25. G. Faract (Palerme). — Sur la possibilité de rouvrir la fe- 
nétre ovale dans les cas d’'ankylose osseuse de l’articulation sta- 
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pédo-vestibulaire (/yridanoivi ovalis) (résumé l'auteur). 
Depuis 1895, j'ai commencé a étudier expérimentalement les 
effets de la fracture de l'étrier avec ouverture de la fenétre ovale 
pour voir si les craintes de Politzer et Schwartze étaient justifiées ; 
acette époque, en effet, ces auteurs disaient que la chute de 
pelits fragments osseux dans le vestibule déterminail une laby- 
rinthite suppurée et pouvait donner lieu a une méningile. 

J'ai effectué de nombreuses expériences sur diverses espéces 
-danimaux (chiens, lapins et chats) qui toules sont exposées en 
_détail dans mon livre ('). Je me bornerai ici & résumer simple- 

les conclusions auxquelles je suis arrivé : 

a 7 1° L’ouverture de la fenétre ovale avec luxation de la base de l’étrier 

ne constitue pas une opération dangereuse, et si aucune infection 

one vient compliquer Tintervention, on n’observe jamais de laby- 

-__ rinthite suppurée, comme le supposaient Politzer et Schwartze, et 
on ne provoque nul trouble fonctionnel. 

7 2° Les fragments osseux tombés dans le vestibule donnent lieu 

a une légére réaction inflammatoire avec production connective 

— autour des os qui s‘encapsulent dans ces nouveaux processus, 

sans que cela compromette la teinture et la fonction des parties 
moliles du vestibule. 
8° Malgré que la gravité du traumatisme chirurgical dépasse 
celle de la stapédectomie, on peut observer aprés lopération la 
formation d'une membrane mince a la place de létrier, dotée 

d'un pouvoir de transmission parfait des ondes sonores. 

4° Le pouvoir auditif quantitatif subsistant ne differe pas de 

~ celui qui existe chez les animaux ayant subi l’avulsion totale de 
; aussi ce nouveau genre d'intervention est-il recomman- 
_ dable, méme au point de vue acoustique. 
§@ Depuis cette époque, je suis convaincu qu’il ne serait pas 

 hasardeux de pratiquer cette opération sur l'homme, dans les cas 
les conditions anatomo-pathologiques de l'articulation stapédo- 
— veslibulaire empéchent la stapédectomie en supposant toujours 
il y ait lieu @intervenir. 

Telles furent les conclusions auxquelles je m’arrétai, et a partir 
de ce moment je formai le projet de tenter cette opération chez 
homme dés que j’en aurais l'occasion, 

Cette année, j’opérais, une fillette de 15 ans, pensionnaire d'un 


(‘) Chirurgia dell’orecchio medio ed esame critico delle conseguenze 
dei vari atti operativi relativamente alla facolta auditiva. Studio clinico 
sperimentale (Societa Editrice Dante Alighieri, Roma 1895). 
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orphelinat de Palerme, qui, @ la suite de suppuration cranienne 
intermittente dont elle souffrait depuis lenfance, avail totalement 
perdu Voreille gauche et était affectée de bourdonnements et de 
vertiges qui, au cours de ces deux derniéres années, avaient pris 
une intensilé telle que la malade était obligée de rester des jours 
entiers au lit. 

A lexamen fonctionnel, je reconnus qu'elle n’entendait la 
montre qu’au contact et le Galton a partir de 4,7. Surdité pour 
toutes les autres épreuves acoustiques. Weber & gauche. Rinne 
négatif. 

A lexamen objectif, je trouvai la membrane tympanique com- 
plétement détruite, le marteau rétracté en arriére et adhérent au 
promontoire, la branche verticale de lenclume marquait, la mu- 
queuse de la caisse était transformée en tissu cicatriciel et la fos- 
setle ovale remplie de tissu fibreux, de sorte qu’il était impossible 
de voir si l’'étrier était & son poste. 

Opération le 24 novembre 1898. Je détache le marteau du pro- 
montoire et Venléve. Je remarque que j'ai retiré en méme temps 
le corps de l’enclume avec laquelle il était solidement ankylosé. 
Ayant débarrassé la fossette ovale du tissu fibreux qui lobstruait, 
je conslatai que la base de l’étrier était en place. La mobilisation 
étant impraticable, je forai un petit trou a la base, d'une dimen- 
sion un peu inférieure a celle de l’ouverture ordinaire. La fillette 
supporta parfaitement lopération, il n’y eut pas de complications, 
sauf des vertiges qui cessérent au bout d'une demi-heure. 

Aussitot aprés intervention j’obtins le résultat acoustique sui- 
vant: Montre 30/200 ; voix aphone 0,40; Galton 4,2, Ut 20/50. - 

Quatre jours aprés, l’audition commenga baisser et cette di- 
minution se prolongea pendant environ un mois, mais |l’amélio- 
ration reparut au bout de deux mois. 

Examen fonctionnel du 15 janvier 1899: Montre 0,40; voix 
aphone 3 métres ; Ut 10/50; Ut, 20/50; Galton 4. 

En juillet le mieux persistait. 

Depuis lopération, les vertiges et les bruits ont complétement 
disparu. 

Le résullat mérite d’étre signalé tant au point de vue fonction- 
nel qu’acoustique, Je crois inutile de faire ressortir limportance 
de lopération, vu qu’il s’agit d’un cas isolé, mais j'ai pu consta- 
ter ainsi l’exactitude de mes expériences sur les animaux qui, 
aprés lintervention, présentaient aussi une amélioration auditive 
qui cessait au bout de quelques jours pour reparaitre environ un — 
mois aprés, Ces faits doivent étre attribués, & mon avis, aux mo- 


. 
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difications histologiques survenant dans la fenétre ovale aprés 
lopération. Au premier moment il reste une ouverture comple- 
tement libre pour le passage de l’onde acoustique, ce qui ex- 
plique le retour de l'audition sitét aprés lopération, ensuite par 
-Vactivité de néoformation du périoste de Ja cavité vestibulaire et 

de Ja capsule labyrinthique, la fenétre ovale se remplit d'un tissu 

-néoformé jeune, constilué en grande partie par des cellules lym- 

-phatiques qui nécessairement aménent la réduction du pouvoir 

-auditif, ce tissu étant peu adapté a la transmission sonore. Enfin, 

a une période avancée, lorsque se produit la transformation du 

tissu connectif jeane en membrane mince, louie s'améliore d'une 

maniére qui se maintient ullérieurement. 

ss Sans nul doute, ce fait nous démontre que la tyridianoixi 

—_ ovalis (4), malgré le léger traumatisme auquel sont exposées les 

parties molles du vestibule, et l’activilé des processus histolo- 

giques s’y déroulant, ne donne lieu a aucun trouble de léquilibre 
et ne provoque pas de stimulation anormale dans les éléments 

-__ spécifiques du nerf acoustique. En revanche, le vertige et les bruits 

peuvent s'améliorer et méme disparaitre ainsi qu’il est advenu 
chez mon opérée. 

Je crois done que cette intervention est justifiée chez l'homme 
chaque fois que l'appareil de perception du son est encore normal 
et que la gravité de I’état anatomo-pathologique de l'articulation 

slapédo-vestibulaire rend la stapédectomie impossible. 
A la fin de sa communication, F. montre une coupe de la ca- 
vestibulaire de loreille interne d'un lapin qu'il a opéré de 
tyridianoixi ovalis. A la place de l'étrier absent, on voit un tissu 

néoformé connectif. Les membranes vestibulaires repliées d'un coté 
par leffet de la préparation, conservent la teinture normale. On 

remarque dans la cavilé deux petits fragments de l'étrier détruit, 

7  encapsulés de fibres connectives formant un sépiment unissant les 

: deux fragments. Un fait intéressant est que l’animal fut tenu six 
mois en observation sans présenter nul trouble d'équilibre et qu'il 
conserva un reste d’audilion du cdté opéré. 


26. E. B. Dencu (New-York). — Traitement opératoire de la 
mastoidite (*). Les statistiques du principal hdpital de New-York 
consacré au traitement des maladies d’oreilles ont démontré qu'on 


(1) Je crois pouvoir désigner par cette expression ce nouveau genre 


Daprés The Laryngoscope, octobre 1899. 


| 
| 


Millon. La toux pharyngée chez les enfants Journ, de de 
Paris, 8 novembre 18%). 
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opérait rarement les mastoidites il y a dix ans, tandis qu’au- 
jourd hui cette intervention y est pratiquée presque quotidienne-— 
ment. Autrefois les complications intra-craniennes des otites _ 
moyennes suppurées étaient toujours du domaine de la chirurgie 
générale, tandis qu’actuellement ce sont les auristes qui les ef- nae 
fectuent. Au point de vue des indications opératoires, D. adopte la - 
maniére de voir de Schwartze. Les deux signes principaux quiin- 
diquent la nécessilé de lintervention sont: la sensibilité dela 
région de l’antre et un gonflement de la paroi supéro-postérieure 
du conduit externe contre la du La 


n'a enregistré aucun “décds a Vine 
tervention. Dans les cas de complications intra-craniennes, l'opé-— 
ration est le seul moyen de salut. Sur 13 cas de thrombose du — 
sinus laléral, on compta seulement deux décés, dont un par 
suile d'une néphrite aigué, due probablement al’éthérisation. 
14 cas dabcés épidévraux, on obtint 14 guérisons. _ 

D. a pratiqué 17 opérations radicales pour des otiles moyennes 
suppurées chroniques avec participation mastoidienne; 12 ma- _ 
lades guérirent et 5 s’améliorérent. En elle-méme, l'intervention — 
est inoffensive si on prend de rigoureuses précautions aseptiques, | 
et on devra évider l'antre aussi complétement que possible. 


27. EK. Méniire (Paris). — Traitement des suppurations chro- 
niques de l'attique (Voir page 576). Ae 
(A Suivre), 
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Vidal. Documents pour servir & Vhistoire de la sérothérapie dans la 
diphthérie (Journ. de clin. et therap. infant., 29 octobre 1896). 

U. Monnier. Contribution a l'étude des angines pseudo-membra-_ 
neuses : & propos d’un cas d’angine pseudo- -membraneuse due au 
muguet (Gaz. méd., de Nantes, 12 octobre 1896). 


Colin. de la mycose leptothrixique par le perchlorure do 
fer (Arch. int. de lar., otol. et rhin., septembre-octobre 1896). 


L. Lafay. Analyse d'un liquide de tumeur parotidienne, épithélioma Py 
glandulaire lobulé (Journ. de pharm. et chimic, 1896). a0 
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Mouret. De la tuberculose des amygdales & forme végétante (Rev. 
hebd. de lar., oto!, et rhin , 7 novembre 1896). 


Cochinal. Examen du sang d'une fillette atteinte de diphthérie au 
cours d'une néphrite parenchymateuse grave (Journ, de clin. et thérap. 
infant., 12 novembre 18:6). 

P. Verdun. Sur les glandules satellites de la thyroide du chat et 
les kystes qui en dérivent (Comptes rendus hebd des séances de la 
soc. de biol., 13 novembre 1896). 

Ynurrigaro. Sondes csophagiennes creuses (Bull. et mém. de la 
soc. méd. des hép de Paris, 12 novembre 1896). 

H. Hallopeau et Schroeder. Lichen plan limité & la muqueuse 
buccale (Soc. franc. de derm. et syphil., séance du 12 novembre, Paris, 
1896). 

Legrand. Contribution 4 l'étude de la leucoplasie buccale (Thése de 
Paris, novembre 1896). 

Haushalter. Un cas de maladie de Basedow d'origine émotionnelle 
(Rev. med. de l’Est, 1°" novembre 1896). 

L. Bérard. Sur quelques points de la circulation artérielle thyroi- 
dienne (Province med., 14 novembre 1896). 

Nodet. Note sur un cas rare d’abcés sous-hyoidien rétro-lingual ou 
anti-épiglottique (Province méd., 14 novembre 1896). 

Bouchereau. Note sur la médication thyroidienne (Centre med., 
novembre 1896). 

Lallemant. Observation de calculs salivaires de la glande sous- 
maxillaire (Loire méd , 15 novembre 1896), 

A. Grenet. Anévrisme de la crosse de l'aorte ayant donné lieu a des 
accés de dyspnée simulant l'asthme vrai Mort par ouverture de la 
poche dans la trachée (Bull, de la soc. anutom. de Paris, fasc. 18, 
juillet-octobre 1896). 

Ricochon. Paralysie de l'hypoglosse (Bull. et mem. de la soc. méd. 
des hép. de Paris, 26 novembre 1896). aes 
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CONGRES INTERNATIONAL DE MEDECINE 
(Paris, 2-9 aot 1900) 


Extrait du Réglement. 
1, — CONDITIONS D’ADMISSIBILITE AU CONGRES 


Seront membres du Congrés : 
1° Les docteurs en médecine qui en feront la demande ; 
2° Les savants qui seront présentés par le Comité exécutif 


francais. 
Tout membre du Congrés recevra sa carte d’admission 
aprés avoir fait parvenir un versement de 25 francs au tré- 
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sorier général du Congrés, M. DUFLOCQ, 64 rue de Miro- 
mesnil, a Paris. 

Cette carle sera nécessaire pour pouvoir profiter des avan- 
tages faits aux membres du Congrés. 

En faisant parvenir leur colisation au trésorier, les mem- 
bres du Congres devront écrire lisiblement leurs nom, qua- 
lité et adresse, et joindre leur carte de visite; ils devront 
indiquer dans laquelle des sections ils veulent se faire ins- 
crire. 

Il, — CONDITIONS D’INSCRIPTION POUR COMMUNICATIONS 


Tout membre du Congrés qui désire faire une communica- 
tion dans sa section devra faire parvenir le titre et le résumé 
de sa communicalion au secrétaire de cette section, avant le 
1° mai 1900, dernier délai: 

1° Pour la section d’Otologie : aM. CASTEX, 30, avenue de 
Messine, Paris. 

2° Pour la section de Laryngologie et Rhinologie: a 
M. LERMOYEZ, 20 dis, rue La Boétie, Paris. 


HOPITAUX DE PARIS 


M. Sébileau, chirurgien des hdpitaux, est agrégé comme remplacant 
éventuel des chefs des services oto-rhino-laryngologiques de Saint- 
Antoine et de Lariboisiére. Par suite, M. Sébileau sort du cadre des 
chirurgiens des hdpitaux. 


SOCIETE ITALIENNE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


Nous avons donné dans le dernier numéro des Annales le programme 
des communications annoncées pour la réunion quis’est tenue, &’ Rome, 
en octobre deruier, nous y a joutons quelques travaux qui n’ont été 
annoncés que sur la liste définitive : 

G. Ferrara (Teramo). I. Sur un cas d’ulcére phagédénique du conduit 
guéri par la loretine. — II. L’acide sozoiodolique dans les myringites 
chroniques stches, compliquées d’otites moyennes catarrhales chro- 


niques, — I. Dioxisto (Turin). I. Tampon pour les hémorrhagies nasales. 
IL. Scie nasale & arc. — TfL. Poire pour insufflations nasales par le pro- 
cédé de Politzer. — IV. Endoscope nasal. — G. p’Asvroto (Bologne). 


Tuberculose linguale grave complétement guérie. — II. Emploi des 
barbes de plume dans la thérapeutique des fosses nasales et du rhino- 
pharynx. -- If. Spéculum nasal spécial. — IV. Des aitérations laryn- 


giennes dans le myxcedéme. — V. Carcinome volumineux polypoide 
hypoglottique et anse spéciale employée pour son ablation. — F. Tom- 


mast (Lucques). I. Méthode de Krause pour la cure de la_ sinusite 
maxillaire chronique. — II. Guérison spontanée d’une mastoidite con- 
sécutive & une olite moyenne suppurée chronique. — G. Srrazza (Génes). 
I. Complications endonasales des sinusites frontales chroniques et leur 
importance pour le résultat du traitement. — II. Recherches bactério- 
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logiques sur un cas d’uleération laryngée typhique. — III. Recherches 
bactériologiques sur les oto-antrites et les mastoidites chroniques. — 
F. Masset (Naples). Les complications laryngées de la sarcomatose cu- 
tanée. — G. Grapgnico (Turin). La laryngo fissure dans le sclérome 
laryngien. — G. Ferrrent (Rome). I. Pourquoi les néoplasmes sont de 
préférence implantés sur la moitié antérieure des cordes vocales et de 
la région hypoglottique. — If. L’école et .la tuberculose des premiéres 
voies respiratoires. — ILI. Abeés cérébelleux d'origine olitique suivi de 
myxosarcome, — IY. Présentation d'un instrument laryngien. —- N. Camper 
(Livourne). Nouveau modéle d’inhalateur. — V. Grazzi (Florence). Con- 
sidérations sur les gommes syphilitiques du voile palatin. — II. Sur 
deux cas de malformation congénitale de l’oreille externe. — HI. Ins- 
truments pour le traitement mécanique de la pharyngite granuleuse. — 
IV. Pinees pour opérations endo-laryngiennes. — C. Pou (Génes), 
I. Anatomie topographique des sinus maxillaires et des cavités auricu- 
laires. — Il. Cing cas de thrombo-phlébite septique du sinus latéral, 
traités par la ligature de la jugulaire profonde et la désinfection du 
sinus. — G. Faracri (Palerme). I. Sur la possibilité de rouvrir la fenétre 
ovale dans les cas d’ankylose osseuse de l’articulation stapédo-vestibu- 
laire. — II. Utilité de la mobilisation précoce de la chaine des osselets 
a la période suraigué de certaines otites moyennes suppurées. — T. DELLA 
Vevova (Milan). I. Préparations anatomiques et histologiques concernant 


Voreille et le nez. — If. Laryngoscope électrique. — Ill. Eclairage des 
sinus par un courant d'eau continu. — 1V.Pince spéciale pour réséquer 
le cornet inférieur, construite pour la chloronarcose. — V. Projets de 


thérapeutique électrique oto rhino laryngologique. 

Il a été décidé a Vissue de la réunion que la prochaine session de la 
Société se tiendrait, & Naples, au printemps de 1900. 

En raison de la réunion du Congres international de médecine & Paris 
en 1900, il a été décidé que la 14¢ session du Congrés francais de chi- 
rurgie serait reportée & 1901; elle sera présidée par le Dt J. L. Caampion- 
le J. Reverpix (de Genéve) a été nommé vice-président. 


La Revue internationale de Pédagogie comparative vient de subir 
une transformation. Elle parait désormais @ Paris, & l'Institut interna- 
tional de bibliographie scientifique, 93, boulevard Saint-Germain, et le 
comité de direction est composé de MM. Hamon pu Fovceray (du Mans), 
Covéroux (de Nantes), A. Mamiovx. (de Séverac, Loire-Inférieure) et 
Manuemer, chef de clinique des maladies mentales & la Faculté de Paris. 
Tout ce qui concerne la rédaction doit étre adressé au Dr Covérovx, 
1, place Royale, i Nantes. 


ASSOCIATION DE LA PRESSE MEDICALE 


Réunion du vendredi, 3 norembre 1899. i 


Le vendredi, 3 novembre 1899, a eu lieu le 4¢ diner de 1899 de 1l’As- 
sociation de la Presse médicale, au restaurant Marguery, sous la 
présidence de M. le D® Lanonve, syndic. — 28 personnes assistaient a cette 
réunion. 

I. Nominations. — Ont été élus Membres titu/7aires de VAssociation ¢ 
1° M. le Dr Toviovse (de Paris), rédacteur en chef de la Revue de Psy- 
chiatrie ; 2° M. le Prof. Lemowe (de Lille), rédacteur en chef du Nord 
medical ; 3° M. le D® Boix (de Paris), rédacteur en chef des Archives 
générales de médecine; 4° M. le Ricarp (de Paris,, représentant la 
Gazette des hépitaux ; 5° M. le D® Ducnamp (de Saint-Etienne), rédacteur 
en chef de la Loire médicale. 

IT. Concrés intern ationaL pk LA Presse mépicaLe DE 1900, — M. le Bionvet, 
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secrétaire général du Comité d’organisation du Congrés, a indiqué le 
role joué jusqu’aé présent par l’Association de la Presse médicale dans 
Vorganisation de ce Congrés, qui s’annonce comme un véritable succés. 

Annoatre pe t’Associationx. — M. le Secrétaire général de l’Associa- 
tion a fourni des explications circonstanciées sur la publication de 
VYAnnuaire de 1900. Il est entendu que, dans cet Annuaire, figureront 
les photographies de tous les membres et une rep: oduction de la page 
de couverture de chaque journal. Chaque membre est & nouveau prié 
d’envoyer de suite ces documents au secrétariat général. 

LV. Cuemins pe rer. —M. le D® Laporpr, syndic, au nom de la Commis- 
sion des chemins de fer, a fait part de ses démarches nombreuses auprés 
des différentes Compagnies. 

V. La Presse aux Coneris pe 1900. — Sur la proposition de M. le D® Noir, 
la question des rapports de la Presse avec les Congrés de 1900 est mise 
a ordre du jour de la prochaine réunion. 

VI. Cartes p’entrée A L’Expositionx. — Le bureau est chargé de faire les 
démarches nécessaires pour obtenir les cartes d’usage. 


Le Secrétaire général, 
Marcel Bavpouin. 
P.-S. — Chaque membre de l’Association est instamment prié, dans 
un but de solidarité, de publier les communications relatives aux 


Chemins de fer, qui seront envoyées par le secrétariat général de 1’As- 
sociation. 


Nous lisons dansl’A//gem. Wiener méd. Zeitung que jusqu’éa nouvel 
ordre notre distingué collaborateur et ami, le Prof. O. Cutari, a été 
chargé de la direction de la Clinique laryngologique de Phopital général 
de Vienne. 


Le 25 octobre dernier a été inaugurée, & Rostock, la nouvelle Clinique 
universitaire pour les maladies de l'oreille et du larynx, dirigée par le 
Prof. Kagrxer. C’est une construction élevée avec tous les perfectionne- 
ments modernes et destinée & recevoir de trente & quarante malades, 


A Voccasion de l’ouverture, & Francfort s/M., du nouvel Institut de 
thérapeutique expérimentale, dirigé par Eurucn, notre éminent colla- 
borateur, le Prof. Moritz Scumipr, a 6té nommé conseiller médical intime 
(Geheim-médicinalrath). 


Vile CONGRES INTERNATIONAL D'OTOLOGIE 


Pour ne point coincider avec la réunion du 14¢ Congrés international 
de médecine, qui aura lieu en 1903, il a été décidé que le prochain 
Congrés international d’otologie serait avancé et qu'il se tiendrait. & 
Bordeaux, en 1902, sous la présidence du D' Moure. 


Vin pe Cuassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


BroMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauiéres. Approbation de l’Académie de 
m‘decine, 1871. Contre les affections du systeme nerveux. Le flacon de 
75 grammes est accompagné d'une cuillére mesurant 50 centigrammes. 

Puospnatine Fauizres. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate- 
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Poupre Laxative pe Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent re. 
méde contre la constipation. 


pe Boursoute est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. 

Grains pe Céper. Poupre Manugt. GRanuLes FERRO-SULFUREUX THOMAS 

L’gau pe Gupier, Cuatet-Gurox, tonique et laxative, reléve les fonctions 
de l’estomac et de l’intestin. 

Caampacne DE Cuousry. Dyspepsie et vomissements post- 
opératoires. 

Smops Laroze iopurts. Sont seuls bien supportés par l’estomac les io- 


dures Laroze chimiquement purs a base de potassium, sodium, stron- 
tium et fer associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 

Sirors Lanoze Sont seuls bien tolérés les bromures Laroze 
chimiquement purs & base de potassium, sodium, strontium et le Poly- 
bromure associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 


QUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Etude clinique des lésions de la table interne de l'’apophyse mastoide 
consécutives aux otites moyennes suppurées, par R. Viowk (Grand 
in-8° de 115 pages, avee 5 figures, prix : 3 franes, 0. Doin, éditeur, 
Paris, 1899). 

L’hypothyroidie bénigne chronique ou myxcedéme fruste, par E. Her- 
toghe (Extrait de la Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, Masson 
et Cie, éditeurs, Paris, 1899). 

L’audition colorée. Etude sur les fausses sensations secondaires phy- 
siologiques et particuligrement sur les pseudo-sensations de couleurs 
associées aux perceptions objectives des sons, par F. Suarez pe Menpoza 


(In-8° de 164 pages, avec tableaux, 2° édition revue et augmentée, prix : 
7 fr. 50, Soe. d@éditions scient., Paris, 1899). 

De la chirurgie & ciel ouvert, par A. Poxcer (Discours prononcé & 
Vouverture du 13¢ Congres francais de chirurgie, Paris, 1899), 

Accessory thyroid tumors at base of tongue. Report of cases (Obser- 
vations de tumeurs thyroidiennes accessoires & la base de la langue, 
par J. E. Scuapis (Extrait du Journ. of the American méd. ass., 
12 aovl 189%). 

Handbuch der Laryngologie und Rhinologie (Manuel de laryngo- 
logie et rhinologie de (fascicule 31, A. Hoelder, éditeur, 
Vienne, 1899). 

Tubage et trachéotomie en dehors du croup chez lenfant et chez 
ladulte, par le Sarcyox. Un vol. in-8° de 631 pages, avec 
47 figures et 3 planches, Lyon, Paul Legendre et C’°, 1900. 


Le Gérant : G. Masson. 
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Adams, 238. 

Ajutulo (d’), 5: 

Alexander (G. * 222, 224. 
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